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Resumen 
El presente estudio de investigación tiene como título “GESTIÓN DE HISTORIAS 
CLÍNICAS MEDIANTE EL USO DE UN SISTEMA DE INFORMACIÓN EN LA 
CORPORACIÓN MÉDICA SAN MARTÍN”, lleva como objetivo mejorar la gestión de 
historias clínicas mediante el uso de un sistema de información en la Corporación Médica 
San Martín. El sistema de información brinda una solución viable a fin de permitir a los 
médicos, personal técnico, personal administrativo encargado del uso del sistema, a mejorar 
y optimizar tiempos en cada proceso que está a su cargo, también ayuda en la toma de 
decisiones con respecto a los reportes que este nos brinda. Se realizó empleando 
herramientas tecnológicas de software libre como, gestor de base de datos PostgreSQL y 
leguaje de programación PHP. Se trabajó con una muestra de 22 trabajadores que fue 
llamado grupo experimental, en los cuales están incluidos médicos especialistas y otros 
trabajadores de diferentes áreas de la Corporación Médica San Martín. Este grupo 
experimental fue evaluado con un pre-test (antes del uso del sistema de información) y post-
test (después del uso del sistema de información). Los resultados obtenidos con la aplicación 
del sistema de información, se demostró que se reduce el tiempo en: 60.25% sacar una cita, 
46.08% en atención a un paciente en consulta ambulatoria, 55.45% en entrega de resultados 
de exámenes auxiliares. Además, el tiempo en realizar liquidaciones y facturaciones se 
acortó en un 70.69% y 73.50% respectivamente, lo cual indica una mejora considerable con 
el uso del sistema de información. 
Palabras claves: Sistema de información, historias clínicas, atención médica, paciente.  
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Abstract 
The following research study titled as "MANAGEMENT OF CLINICAL STORIES 
THROUGH THE USE OF THE INFORMATION SYSTEM OF THE MEDICAL 
CORPORATION SAN MARTIN", which objective is improving the management of the 
stories in the use of an information system in the Medical Corporation San Martin. The 
information system provides a viable solution, in order to allow doctors, technical staff, 
administrative staff, administration of the use of the system, improve and optimize the times 
in each process that is in charge, also helps in making decisions with respect to the reports 
that this gives us. It was carried out using free software technology tools such as PostgreSQL 
database manager and PHP programming language. Work with a sample of 22 workers who 
were called experimental group, which includes specialist doctors and other workers from 
different areas of the San Martín Medical Corporation. This experimental group was 
evaluated with a pre-test (before the use of the information system) and post-test (after the 
use of the information system). The results are related to the application of the information 
system, it is demonstrated that the time is reduced in: 60.25% an appointment is obtained, 
46.08% is attended in the outpatient clinic, 55.45% in the delivery of results of auxiliary 
exams. In addition, the time in which operations and invoices are performed was shortened 
by 70.69% and 73.50% respectively, which indicates a considerable improvement with the 
use of the information system. 
Keywords: Information system, medical records, medical care, patient. 
 Introducción 
La presente tesis titulada “Gestión de historias clínicas mediante el uso de un sistema de 
información en la Corporación Médica San Martín”. Tiene como objetivo mejorar la gestión 
de historias clínicas mediante el uso de un sistema de información en la Corporación Médica 
San Martín y tres objetivos específicos, primero: analizar la gestión de las historias clínicas 
en la Corporación Médica San Martín, segundo: determinar el sistema de información para 
la gestión de historias Clínicas y tercero: analizar la relación del sistema de información en 
la gestión de historias clínicas en la Corporación Médica San Martín. Además, se planteó 
dos hipótesis, hipótesis alterna (H1): Mediante el uso de un sistema de información se 
mejorará la gestión de historias clínicas e hipótesis nula (H0): Mediante el uso de un sistema 
de información no se mejorará la gestión de historias clínicas. 
La solución propuesta resuelve la ubicuidad de la información completa de cada paciente, 
requerida para su atención, a través de un servicio de intermediación integral que incluye un 
diseño de interoperabilidad organizado con bases de datos y estándares de intercambio de 
información en salud. Todo esto enmarcado en dos conceptos paradigmáticos como es la 
historia clínica mediante un sistema de información con tecnología web. 
La metodología de trabajo incluye una investigación sobre conceptos, soluciones, 
herramientas y estándares, que apuntan a resolver la problemática de la gestión de historia 
clínica y procesos administrativos. La Corporación Médica San Martin tiene la oportunidad 
de contar con un Sistema de Información utilizando software libre, trabajando en un gestor 
de base de datos PostgreSQL, lenguaje de programación PHP, bajo patrón de diseño MVC 
para la gestión adecuada de Historias Clínicas y procesos administrativos. La presente 
investigación se divide en tres (03) capítulos: CAPÍTULO I. REVISIÓN 
BIBLIOGRÁFICA, se desarrolla todo referente a las referencias sobre la Gestión de 
Historias Clínicas y sistemas de información, así como también definición de términos 
básicos. CAPÍTULO II. MATERIALES Y MÉTODOS, se trata sobre la metodología 
aplicada y el diseño muestral aplicado para el respectivo análisis. CAPÍTULO III. 
RESULTADOS Y DISCUSIONES, se presenta los resultados obtenidos y el análisis de 
los mismos. Y finalmente las Conclusiones, Recomendaciones y Anexos que surgen de la 
experiencia obtenida a lo largo del desarrollo de la investigación, las cuales servirán para la 
toma de decisiones en la Corporación Médica San Martín. 
 CAPÍTULO I 
 CAPITULO I REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
1.1 Definición de términos básicos 
 Sistema 
Según Senn (1999, p.  363), es “Un conjunto de componentes que interactúan 
entre sí para lograr un objetivo común”. Atendiendo a esta consideración, y a 
los fines de la investigación, Sistema   es   un   conjunto   de   actividades 
administrativas   y procesos interrelacionados, cuyo objeto es generar 
información para la toma de decisiones. 
 Plataforma web 
Para L. Valdez (2016), una plataforma web es un conjunto de software, 
programación y datos que hace posible que un sitio web funcione. 
 Historia Clínica. 
(Norma Técnica de Salud para la Gestión de Historias Clínicas, 2005) Es el 
documento médico legal que registra los datos de identificación y de los 
procesos relacionados con la atención del paciente en forma ordenada, integrada, 
secuencial e inmediata de la atención que el médico u otros profesionales 
brindan al paciente 
 Consulta Médica 
(Garrote & Pizzuto, 2011), la consulta médica es una instancia de encuentro 
entre el médico y el paciente que representa una de las formas más antiguas de 
resolver los problemas de salud - enfermedad de las sociedades, uno de los 
escenarios más frecuentes de la relación médico-paciente. 
 Paciente 
Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia Clínica (2018, pag.8) Es 
toda persona enferma o afectada en su salud que recibe atención en una 1PRESS 
por personal de la salud
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1.2 Bases Teóricas 
 Gestión de Historias Clínicas 
1.2.1.1 Estructura de la Historia Clínica 
(Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia Clínica, 
2018), nos encontramos con la estructura de la historia clínica y sus 
siguientes elementos: 
1.   Identificación del paciente 
Es la sección de la Historia Clínica que contiene los datos de 
identificación única del paciente o usuario de salud, mediante el 
número de su DNI, carné de extranjería, o pasaporte según 
corresponda, y los datos de la IPRESS. Dicha información 
corresponde a los datos personales regulados por la Ley 29733, Ley 
de Protección de Datos Personales. 
2.   Registro de la atención de salud 
En esta sección se encuentra el registro de la atención de salud que se 
brinda al paciente o usuario de salud. 
3.   Información Complementaria 
Corresponde a la sección de resultados de exámenes auxiliares, así 
como todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, 
técnico, científico y/o administrativo de las acciones realizadas al 
paciente en el proceso de atención. Entre la información 
complementaria se tiene la contenida en el formato de consentimiento 
informado, formato de referencia y contrarreferencia, documentación 
de seguros y otros que se considere pertinente. 
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1.2.1.2 Proceso Técnico – Administrativo 
1. Apertura de la Historia Clínica 
Previa consulta en el registro de usuarios de la base de datos de la 
IPRESS se abrirá una historia clínica única, individualizada a todo 
usuario de salud que solicita una prestación de salud, asegurando 
que no tenga historia clínica anterior.  
2. Organización y manejo del archivo. 
Las Historias Clínicas se conservarán en forma ordenada, 
accesible. 
El órgano de Administración de Archivos o el que haga sus veces 
en el Ministerio de Salud, establece los lineamientos y verifica la 
organización de las historias clínicas en los archivos de las historias 
clínicas, mediante la programación de asistencias técnicas y 
supervisiones. 
3. Custodia y conservación de la historia. 
Los establecimientos de salud, tienen la obligación de conservar la 
documentación clínica en condiciones que garanticen su correcto 
mantenimiento y seguridad para la debida asistencia al paciente 
durante el tiempo adecuado a cada caso. 
4. Confidencialidad y acceso a la historia. 
(Norma Técnica de Salud para la Gestión de Historias Clínicas, 
2005), nos dice lo siguiente:  
El paciente tiene derecho a que se le entregue a su solicitud copia 
de la epicrisis o de su Historia Clínica. (Ley General de Salud 
artículo 15º inciso i) 
Toda persona usuaria de los servicios de salud, tiene derecho a 
exigir la reserva de la información relacionada con el acto médico 
y su Historia Clínica, con las excepciones que la ley establece (Ley 
General de Salud artículo 15º inciso b, artículo 25º).  
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En los casos de entrega de información a terceros, se debe tener por 
escrito la autorización del paciente. Esto no se aplica a la 
información que el establecimiento tiene la obligación legal y 
administrativa de proporcionar.  
5. propiedad de historia clínica. 
(Norma Técnica de Salud para la Gestión de Historias Clínicas, 
2005), la Historia Clínica y la base de datos, es de propiedad física 
del establecimiento de salud. 
La información contenida en la historia es propiedad del paciente, 
por lo tanto, tiene derecho a ella, según lo estipula la Ley General 
de Salud. 
1.2.1.3 Proceso Técnico – Asistencial 
(Norma Técnica de Salud para la Gestión de Historias Clínicas, 2005), 
los procesos son: 
1. Elaboración y registro. 
 Todo acto médico debe estar sustentado en una Historia Clínica 
veraz y suficiente que contenga las prácticas y procedimientos 
aplicados al paciente. (artículo 29º de la Ley General de Salud). 
 
 Los registros de los diagnósticos serán de acuerdo a la 
Clasificación Estadística de Enfermedades y Problemas 
Relacionados con la Salud. CIE 10 vigente. 
 El registro de los procedimientos de acuerdo al CPT actual. 
 
 Todas las anotaciones contenidas en la Historia Clínica deberán 
ser objetivas, con letra legible y utilizando sólo las abreviaturas 
o siglas aprobadas por el establecimiento. 
 
 Los errores en la Historia Clínica se corregirán trazando una 
línea sobre el error y anotando la fecha, firma y sello de la 
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persona responsable, y consignando el fundamento de la 
corrección. 
 Cada anotación realizada por estudiantes, internos y/o 
residentes de medicina y otras profesiones de la salud deberá 
ser refrendada con la firma y sello de los profesionales 
asistentes responsables.  
 Todas las anotaciones en la Historia Clínica deberán ser 
fechadas y firmadas por quién realizo el acto médico, 
consignándose claramente, el nombre y apellido, el número de 
Colegio Profesional y sello.  
 Los profesionales no médicos que tengan que efectuar 
anotaciones en la Historia Clínica lo harán en las condiciones 
arriba señaladas. 
 Toda hoja de la Historia Clínica deberá ser identificada con el 
nombre completo y número de Historia Clínica del paciente, en 
lugar uniforme y de fácil visibilidad. En el caso de pacientes 
hospitalizados se registrará además el servicio y el número de 
cama. 
2. Orden de los formatos  
El orden debe ser según una secuencia lógica a partir de los 
procesos de atención en las diversas unidades productoras de salud. 
En los casos de hospitalización se puede tener un orden funcional, 
mientras esté el paciente hospitalizado, que es distinto al que se 
sigue una vez que el paciente haya egresado. 
Cada Dirección Regional de Salud establecerá por escrito la 
secuencia en que debe ordenarse los formatos de la Historia 
Clínica. 
3. Calidad de la historia clínica  
La evaluación técnica de la Historia Clínica consta de dos partes: 
Análisis cuantitativo y análisis cualitativo. 
A. Análisis cuantitativo  
7 
Es la revisión de la Historia Clínica para comprobar su 
integridad y asegurar que se ajusta a la presente norma y a las 
establecidas por el Comité de Historias Clínicas del 
establecimiento o de la Dirección de Salud según corresponda. 
Es responsabilidad de la unidad de archivo realizar este 
análisis.  
B. Análisis cualitativo. 
Es la revisión de la Historia Clínica para asegurar que ésta 
contiene datos suficientes para justificar el diagnostico, el 
tratamiento y el resultado final, que todas las opiniones estén 
debidamente fundamentadas; que no existan discrepancias ni 
errores.  
4. Historia clínica informatizada  
El sistema de historia clínica informatizada antes de su 
implementación deberá estar acreditado por las Direcciones 
Regionales de Salud correspondientes. 
El diseño, desarrollo e implementación de la historia clínica 
informatizada, debe tener en consideración el uso de los datos, 
procesos y metodologías estandarizadas a través de la Oficina de 
Estadística e Informática del MINSA (Directiva 001-2002 –OEI y 
Resolución Ministerial 608-2002-SA/DM del 27 de diciembre del 
2002) 
El sistema de historia clínica informatizada deberá ser 
periódicamente auditado para garantizar la calidad de esta 
herramienta. 
La historia clínica informatizada deberá contar con: 
 Base de datos relacionados. 
 Estructura de datos estandarizado. 
 Control de acceso restringido – Privilegio de accesos. 
 Sistema de copias de resguardo 
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 Registro informatizado de firmas de usuarios (debe ajustarse 
a lo establecido en la Ley Nº 27269 Ley de firmas y 
Certificados Digitales y su Reglamento). 
 Simultaneidad de accesibilidad. 
 Confidencialidad. 
 Recuperabilidad. 
 Inviolabilidad de los datos que constituyen la Historia. 
 Debe soportar la auditoria 
 Debe permitir la secuencialidad de las atenciones. 
 Debe permitir la impresión. 
 Sistema de Información 
El manejo de datos e informaciones constituye uno de los aspectos más 
importantes para cualquier organización contemporánea. El manejo de 
información abarca diferentes actividades como la recolección, 
almacenamiento, recuperación, difusión hacia lugares y personas indicadas, así 
como el uso que de ellos se hace para varias actividades dentro de una 
organización. 
Los sistemas que trabajan con elementos “informativos” (datos, documentos, 
objetos, información) se denominan sistemas de información. 
Según Buckland, “un sistema es un sistema de información si se utiliza como 
sistema de información; especialmente si ha sido diseñado para ser utilizado 
como sistema de información”. Esta definición claramente expresa que los 
sistemas de información responden a la satisfacción de necesidades de una 
organización o de un individuo o grupo. Por tanto, se diseñan para responder a 
objetivos concretos y en su operación, permanentemente se intenta comprobar 
el grado de eficiencia del mismo. Por tanto, el elemento vital de un sistema de 
información es su uso.  
Todo sistema de información utiliza como materia prima los datos, los cuales 
almacena, procesa y transforma para obtener como resultado final información, 
la cual será suministrada a los diferentes usuarios del sistema, existiendo 
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además un proceso de retroalimentación o “feedback”, en la cual se ha de 
valorar si la información obtenida se adecua a lo esperado. 
1.2.2.1 Elementos que conforman de los sistemas de información 
Murdick, R (1989) Un sistema de información está compuesto por seis 
(06) elementos claramente identificables. 
El autor, Prentice Hall, 2005 los conceptualiza así: 
 Base de Datos: Es donde se almacena toda la información que se 
requiere para la toma de decisiones. La información se organiza 
en registros específicos e identificables. 
 
 Transacciones: Corresponde a todos los elementos de interfaz que 
permiten al usuario: consultar, agregar, modificar o eliminar un 
registro específico de Información.  
 
 Informes: Corresponden a todos los elementos de interfaz 
mediante los cuales el usuario puede obtener uno o más registros 
Base 
de 
Datos 
Transacciones 
Informes 
Procesos 
Usuarios 
Figura 2: Elementos de un sistema de información. (Fuente: Murdick, R (1989). 
Sistemas de Información. Prentice Hall Latinoamericana México). 
Figura 1: Sistema de Información de la organización empresarial. (Fuente: Los sistemas de 
información: evolución y desarrollo). 
Dato Información 
final 
Almacenamiento Procesamiento 
SISTEMA DE INFORMACIÓN DE LA ORGANIZACIÓN 
Uso de 
Información 
Retroalimentación 
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y/o información de tipo estadístico (contar, sumar) de acuerdo a 
criterios de búsqueda y selección definidos. 
 
  Procesos: Corresponden a todos aquellos elementos que, de 
acuerdo a una lógica predefinida, obtienen información de la base 
de datos y generan nuevos registros de información. Los procesos 
sólo son controlados por el usuario (de ahí que aparezca en línea 
de puntos). 
 Usuario: Identifica a todas las personas que interactúan con el 
sistema, esto incluye desde el máximo nivel ejecutivo que recibe 
los informes de estadísticas procesadas, hasta el usuario operativo 
que se encarga de recolectar e ingresar la información al sistema. 
 Procedimientos Administrativos: Corresponde al conjunto de 
reglas y políticas de la organización, que rigen el comportamiento 
de los usuarios frente al sistema. Particularmente, debieran 
asegurar que nunca, bajo ninguna circunstancia un usuario tenga 
acceso directo a la Base de Datos. 
 Sistema de Información propuesto nivel cero (0) 
En este diagrama se describe en forma global los pasos que deberá seguir el 
sistema, en los cuales se identifican los datos de entradas y los datos de salidas 
del sistema. A continuación, se muestra el diagrama de contexto - nivel 0 del 
sistema 
Figura 3: Sistema de información propuesto nivel cero. (Fuente: Elaboración propia). 
 CAPÍTULO II 
 CAPITULO II MATERIALES Y MÉTODOS 
2.1 Sistema de variables. 
 Dependiente (Y) 
Y: “Gestión de Historias Clínicas”. 
 Independiente (X) 
X: “Sistema de información” 
2.2 Escala de medición 
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Tabla 1 
Escala de medición de variables 
VARIABLE INDICADORES ESCALA DE MEDICIÓN 
INDEPENDIENTE (X) 
Sistema de Información 
Funcionalidad. 
Escala de Likert: 
Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, 
Totalmente de acuerdo. 
Confiabilidad. 
Escala de Likert: 
Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, 
Totalmente de acuerdo. 
Usabilidad. 
Escala de Likert: 
Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, 
Totalmente de acuerdo. 
Eficiencia. 
Escala de Likert: 
Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, 
Totalmente de acuerdo. 
Capacidad de Mantenimiento. 
Escala de Likert: 
Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, 
Totalmente de acuerdo. 
Portabilidad. 
Escala de Likert: 
Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, 
Totalmente de acuerdo. 
Confidencialidad. 
Escala de Likert: 
Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, 
Totalmente de acuerdo. 
Número de personal que usa el 
sistema de información. 
Cualitativo Discreto 
Grado de satisfacción del personal. Cualitativo Continuo 
DEPENDIENTE (Y) 
Gestión de Historias 
Clínicas 
Y1: Tiempo en sacar una cita. Cualitativo Continuo 
Y2: Tiempo en atención al paciente. Cualitativo Continuo 
Y3: Tiempo en entrega de resultados 
de exámenes auxiliares 
Cualitativo Continuo 
Y4: Tiempo en realizar liquidaciones. Cualitativo Continuo 
Y4: Tiempo en realizar facturación. Cualitativo Continuo 
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Y5: Confiabilidad de información 
Escala de Likert: 
Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, 
Totalmente de acuerdo. 
Y6: Calidad de información 
Escala de Likert: 
Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, 
Totalmente de acuerdo. 
Y7: Disponibilidad de información 
Escala de Likert: 
Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni de acuerdo ni en desacuerdo, De acuerdo, 
Totalmente de acuerdo. 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 2 
Matriz de consistencia 
Título del Proyecto: Gestión de historias clínicas mediante el uso de un sistema de información en la Corporación Médica San Martín 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES MARCO TEÓRICO 
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Objetivo General 
Mejorar la gestión de historias 
clínicas mediante el uso de un 
sistema de información en la 
Corporación Médica San Martín. 
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Métricas de calidad de software: Las métricas tratan de servir de 
medio para entender, monitorizar, controlar, predecir   y   probar el 
desarrollo software y los   proyectos de mantenimiento (Briand et 
al., 1996) 
Uso del sistema de información: 
La norma ISO 9241, en su parte 11 explica que la usabilidad es la 
capacidad con la que un producto puede ser usado por 
determinados usuarios para conseguir unos determinados objetivos 
en un contexto determinado de uso, y que viene determinada por 
tres atributos: 
• Efectividad: estudia si los usuarios son capaces de cumplir tareas 
completamente y de forma precisa. 
• Eficiencia: analiza la cantidad de recursos usados para completar 
tareas eficientemente. 
• Satisfacción: estudia la actitud del usuario frente al producto. 
Objetivos Específicos 
 Determinar el sistema de 
información para la gestión de 
historias Clínicas. 
 Analizar la gestión de las historias 
clínicas en la Corporación Médica 
San Martín. 
 Analizar la relación del sistema de 
información en la gestión de 
historias clínicas en la 
Corporación Médica San Martín 
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Tiempo: Se utiliza para nombrar a una magnitud de carácter físico 
que se emplea para realizar la medición de lo que dura algo que es 
susceptible de cambio. Cuando una cosa pasa de un estado a otro, y 
dicho cambio es advertido por un observador, ese periodo puede 
cuantificarse y medirse como tiempo. (Porto y Merino, 2010). 
 
Información:  
 Según I. Chiavenato (2006, pag.110), "es un conjunto de datos 
con un significado, o sea, que reduce la incertidumbre o que 
aumenta el conocimiento de algo. 
 Para Ferrell y Hirt (2004, Pág. 121), la información "comprende 
los datos y conocimientos que se usan en la toma de decisiones".  
 Según Czinkota y Kotabe (2001, Pág. 115). la información 
"consiste en datos seleccionados y ordenados con un propósito 
específico" 
Fuente: Elaboración propia
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2.3 Tipo de investigación 
El tipo de investigación de acuerdo a las características de la investigación se 
consideró un estudio de tipo Aplicada, porque se puso en práctica una solución 
tecnológica orientada a mejorar la gestión de historiales clínicas para la toma de 
decisiones en la Corporación Médica San Martín. 
2.4 Nivel de investigación  
En esta investigación corresponde a un nivel de investigación experimental, porque 
se tratará de observar como es el comportamiento o alteración de la variable 
dependiente con el uso de la variable independiente estableciendo una relación de 
causalidad. 
2.5 Diseño de investigación 
 Diseño general: Pre experimental. 
 Diseño específico: Pre experimental con pre test y post test. 
Diseño pre – experimental de la investigación  
GE: O1 ---------- X ----------- O2 
Donde:  
GE: Grupo experimental 
O1: Pre test (Gestión de historias clínicas sin el uso del sistema de 
información). 
O2: Post test (Gestión de historias clínicas con el uso del sistema de 
información). 
X: Sistema de información. 
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En la figura 4 se observa los procedimientos del diseño pre experimental 
utilizado en el estudio. 
1) Precisión de la muestra o grupo de estudio (Grupo experimental). 
2) Se realizó la evaluación pre test al grupo de estudio (Grupo experimental). 
3) Se realizó la aplicación o tratamiento al grupo experimental. 
4) Se efectuó la evaluación post test al grupo experimental. 
5)  Se ejecutó la comparación de los resultados de la evaluación pre test y la 
evaluación post test 
 
2.6 Cobertura de la investigación 
 Población 
Para la investigación la población fue el personal asistencial, médicos 
especialistas, médicos generales, técnicos en enfermería, obstetras, personal 
de laboratorio, licenciados en enfermería y personal administrativo que 
conforman un total de 54 trabajadores. 
Figura 4: Procedimientos del diseño pre experimental. (Fuente: Elaboración propia). 
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 Muestra 
Se determinó la muestra para una población finita usando la siguiente 
fórmula: 
𝑛 =
(𝑁)(𝑍)2(𝑝)(𝑞)
(𝐸)2(𝑁−1)+(𝑍)2(𝑝)(𝑞)
   ……………Fórmula 1 
Dónde: n: tamaño de la muestra; N: tamaño de la población; Z: desviación 
normal; p: proporción de la población que posee la característica que se desea 
saber; la proporción 𝑞 = 1 –  𝑝; E: margen de error que se está dispuesto a 
aceptar. 
Para la aplicación de la fórmula 1 se consideró un margen de error E del 5%, 
y los valores correspondientes de: 𝑍𝛼/2  =  𝑍0.025  =  1.96. 
Se tiene: 
𝑛 = ? 
𝑁 = 54 
𝑍 = 1.96 
𝑝 = 0.9 (90%, 𝑞𝑢𝑒 𝑑𝑎𝑟í𝑎 𝑙𝑎 𝑖𝑛𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑎) 
𝑞 = 0.1 (10%, 𝑞𝑢𝑒 𝑛𝑜 𝑑𝑎𝑟í𝑎 𝑙𝑎 𝑖𝑛𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎𝑑𝑎) 
𝐸 = 5% 
Aplicando la fórmula 1: 
𝑛 =
(54)(1.96)2(0.9)(0.1)
(0.05)2(54 − 1) + (1.96)2(0.9)(0.1)
 
𝑛 = 39.039018    𝑛 ≅ 39 
Se comprobó mediante la relación  𝑛0 =
𝑛
𝑁
≤ 0.1, y verificar si es mayor, 
para luego ajustar mediante la siguiente formula: 
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 𝑛0 =
𝑛
1+
𝑛
𝑁
 
V𝑛0 =
39
54
= 0.722222 ≅ 0.7; mayor que 0.1 es decir, es mayor 
que el 10%. Por tal motivo la muestra corregida fue: 
𝑛0 =
39
1 +
39
54
= 22.645161 ≅ 22 
Se llego a la conclusión, que la muestra definitiva es 22 personas tomados al 
azar que representan el 40.74 % de la población. 
2.7 Ámbito geográfico 
 Razón Social 
Corporación Médica San Martín SAC 
 Ubicación 
Se encuentra ubicado en el distrito de Tarapoto, provincia de San Martín, 
departamento de San Martín, en el jr. Nicolas de Piérola  162 
 
Figura 5: Ubicación de la Corporación Médica Sa Martín. (Fuente: Google Maps). 
19 
2.8 Técnicas e instrumentos 
Tabla 3 
 ` Técnicas e instrumentos utilizados 
 
 
 
 
 
 
2.9 Procesamiento y presentación de datos 
 Técnicas de procesamiento 
1. Alfa de Cronbach 
Como criterio general, George y Mallery (2003, p. 231) sugieren las 
recomendaciones siguientes para evaluar los coeficientes de alfa de 
Cronbach: 
 Coeficiente alfa > 0.9 es excelente 
 Coeficiente alfa > 0.8 es bueno 
 Coeficiente alfa > 0.7 es aceptable 
 Coeficiente alfa > 0.6 es cuestionable 
 Coeficiente alfa >0 .5 es pobre 
 Coeficiente alfa < 0.5 es inaceptable. 
Teniendo en cuenta estos criterios, y observando la tabla 4, el programa 
de computador SPSS arrojó un valor de coeficiente de Alfa de Cronbach 
igual a 0.845 el cual es mayor que 0.8, por lo tanto, el instrumento aplicado 
es fiable. 
Técnica de recojo de 
información 
Instrumento de recojo de 
información 
Técnica de análisis de 
información 
Observación 
HC Físicas y digitales, reportes 
digitales, guías de observación, 
lista de chequeo 
Excel 
Entrevista Guía de entrevista, cuestionario. Hoja de cálculo (Excel) 
Encuesta tipo Cuestionario Hoja de cálculo (Excel) 
Programa (Software) IBM SPSS v23 Estadísticos 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 4 
Valor obtenido para el alfa de Cronbach  
Alfa de Cronbach   de elementos 
0,845  16 
  Fuente: Programa IBM SPSS Estatistics 
 
2. Programa de computador 
IBM SPSS Statistics, este software proporciona herramientas que permite 
consultar datos y formular hipótesis para pruebas adicionales de forma 
rápida, así como ejecutar procedimientos para ayudar a aclarar las 
relaciones entre variables, genera estadísticos descriptivos, identifica 
tendencias y realiza predicciones. 
 
3. Pruebas de normalidad 
La variable cuantitativa debe distribuirse según la Ley Normal en cada uno 
de los grupos que se comparan para poder usar la prueba t de Student. Las 
dos pruebas de normalidad más usadas son “Kolmogorov-Smirnov” y 
“Shapiro-Wilk” ambas pruebas nos dan una significación estadística “p”, 
pero en esta investigación se utilizó el de “Shapiro-Wilk” para muestras 
menores de 30 de modo que: 
Si p >= 0.05, p es no significativo, Se asume Normalidad. 
Si p < 0.05, p es significativo, No se asume Normalidad. 
 
2.10 Prueba de hipótesis 
Para la verificación de hipótesis, se utilizaron los indicadores de la variable 
dependiente. Se evaluó al grupo experimental que son 22 trabajadores de la 
Corporación Médica San Martín según la muestra. Esta evaluación se hizo con un 
pre test (sin el uso del sistema) y post test (con el uso del sistema).  Los datos 
obtenidos se muestran a continuación: 
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Tabla 5 
Cuadro de resultados de indicadores antes de la aplicación 
 Indicador 
Trabajador 
Y1: Tiempo en 
sacar una cita. 
Y2: Tiempo en 
atención al 
paciente. 
Y3: Tiempo en entrega 
de resultados de 
exámenes auxiliares. 
Y4: Tiempo en 
realizar 
liquidaciones. 
Y5: Tiempo en 
realizar 
facturación. 
Y6: Confiabilidad de 
información 
Y7: Calidad de 
información 
Y8: Disponibilidad de 
información 
1 Trabajador 1 
18,00 min 
18,00 min 
30 min 9,00 min 5,00 min Totalmente en desacuerdo En desacuerdo En desacuerdo 
2 Trabajador 2 
15,00 min 
20,00 min 
40 min 12,00 min 8,00 min En desacuerdo De acuerdo De acuerdo 
3 Trabajador 3 
11,00 min 
11,00 min 
32 min 10,00 min 7,00 min En desacuerdo De acuerdo En desacuerdo 
4 
Trabajador 4 
6,00 min 
16,00 min 
42 min 
22,00 min 12,00 min De acuerdo 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
De acuerdo 
5 
Trabajador 5 
18,00 min 
21,00 min 
43 min 
25,00 min 9,00 min 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
De acuerdo De acuerdo 
6 
Trabajador 6 
17,00 min 
17,00 min 
45 min 
22,00 min 8,00 min En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
En desacuerdo 
7 Trabajador 7 
14,00 min 
19,00 min 
35 min 32,00 min 11,00 min En desacuerdo En desacuerdo De acuerdo 
8 Trabajador 8 
18,00 min 
18,00 min 
42 min 24,00 min 12,00 min Totalmente en desacuerdo De acuerdo De acuerdo 
9 
Trabajador 9 
11,00 min 
19,00 min 
30 min 
35,00 min 10,00 min De acuerdo 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
10 Trabajador 10 
15,00 min 
15,00 min 
40 min 33,00 min 12,00 min En desacuerdo De acuerdo En desacuerdo 
11 Trabajador 11 
14,00 min 
14,00 min 
50 min 25,00 min 15,00 min En desacuerdo De acuerdo De acuerdo 
12 
Trabajador 12 
21,00 min 
25,00 min 
55 min 
22,00 min 10,00 min En desacuerdo En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
13 
Trabajador 13 
18,00 min 
20,00 min 
41 min 
20,00 min 15,00 min 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
De acuerdo De acuerdo 
14 
Trabajador 14 
17,00 min 
17,00 min 
42 min 
9,00 min 14,00 min 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
15 Trabajador 15 
15,00 min 
15,00 min 
48 min 15,00 min 10,00 min De acuerdo En desacuerdo De acuerdo 
16 Trabajador 16 8,00 min 8,00 min 45 min 25,00 min 12,00 min De acuerdo De acuerdo En desacuerdo 
17 
Trabajador 17 
12,00 min 
12,00 min 
50 min 
20,00 min 8,00 min En desacuerdo De acuerdo 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
18 
Trabajador 18 
18,00 min 
18,00 min 
55 min 
25,00 min 7,00 min En desacuerdo 
Totalmente en 
desacuerdo 
De acuerdo 
19 Trabajador 19 13,00 min 20,00 min 32 min 32,00 min 12,00 min De acuerdo De acuerdo En desacuerdo 
20 Trabajador 20 
17,00 min 
21,00 min 
31 min 21,00 min 6,00 min En desacuerdo En desacuerdo De acuerdo 
21 Trabajador 21 
14,00 min 
20,00 min 
35 min 28,00 min 9,00 min De acuerdo De acuerdo En desacuerdo 
22 Trabajador 22 12,00 min 19,00 min 46 min 15,00 min 5,00 min Totalmente en desacuerdo En desacuerdo De acuerdo 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 6 
Cuadro de resultados de indicadores después de la aplicación 
 Indicador 
Trabajador 
Y1: Tiempo 
en sacar una 
cita. 
Y2: Tiempo en 
atención al paciente 
en consulta 
ambulatoria. 
Y3: Tiempo en 
entrega de resultados 
de exámenes 
auxiliares. 
Y4: Tiempo en 
realizar 
liquidaciones. 
Y5: Tiempo en 
realizar 
facturación. 
Y6: Porcentaje de 
confiabilidad de 
información 
Y7: Porcentaje de 
calidad de 
información 
Y8: Porcentaje de 
disponibilidad de 
información 
1 Trabajador 1 8,00 min 10,00 min 25 min 4,00 min 1,00 min Totalmente de acuerdo De acuerdo De acuerdo 
2 Trabajador 2 6,00 min 9,00 min 20 min 5,00 min 3,00 min Totalmente de acuerdo De acuerdo Totalmente de acuerdo 
3 Trabajador 3 
7,00 min 
9,00 min 15 min 8,00 min 1,50 min Totalmente de acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo 
4 Trabajador 4 
9,00 min 
8,00 min 25 min 9,00 min 3,50 min Totalmente de acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo 
5 Trabajador 5 5,00 min 10,00 min 20 min 2,00 min 2,50 min Totalmente de acuerdo De acuerdo Totalmente de acuerdo 
6 Trabajador 6 
4,00 min 
9,00 min 15 min 8,00 min 3,00 min Totalmente de acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo 
7 Trabajador 7 
10,00 min 
8,00 min 18 min 10,00 min 3,00 min De acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo 
8 Trabajador 8 
4,00 min 
11,00 min 19 min 6,00 min 2,00 min Totalmente de acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo 
9 Trabajador 9 
4,00 min 
7,00 min 30 min 8,00 min 3,50 min De acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
Totalmente de acuerdo 
10 Trabajador 10 
5,00 min 
10,50 min 25 min 9,00 min 4,00 min Totalmente de acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo 
11 Trabajador 11 
5,00 min 
9,00 min 25 min 8,00 min 3,00 min De acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo 
12 Trabajador 12 4,00 min 8,00 min 10 min 6,00 min 4,00 min En desacuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo 
13 Trabajador 13 
10,00 min 
10,00 min 12 min 4,00 min 2,50 min De acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo 
14 Trabajador 14 
4,00 min 
12,00 min 20 min 5,00 min 2,00 min Totalmente de acuerdo 
Totalmente en 
desacuerdo 
De acuerdo 
15 Trabajador 15 2,00 min 10,00 min 15 min 10,00 min 3,00 min Totalmente de acuerdo De acuerdo De acuerdo 
16 Trabajador 16 3,00 min 5,00 min 16 min 4,00 min 2,50 min De acuerdo De acuerdo Totalmente de acuerdo 
17 Trabajador 17 
3,00 min 
5,00 min 15 min 3,00 min 2,00 min Totalmente de acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo 
18 Trabajador 18 
5,00 min 
12,00 min 20 min 5,00 min 3,00 min De acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo 
19 Trabajador 19 9,00 min 9,00 min 12 min 8,00 min 2,00 min Totalmente de acuerdo De acuerdo Totalmente de acuerdo 
20 Trabajador 20 7,00 min 10,00 min 25 min 9,00 min 1,50 min Totalmente de acuerdo De acuerdo De acuerdo 
21 Trabajador 21 
6,00 min 
10,00 min 12 min 7,00 min 3,00 min De acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
De acuerdo 
22 Trabajador 22 8,00 min 15,00 min 11 min 3,00 min 2,00 min Totalmente de acuerdo De acuerdo Totalmente de acuerdo 
Fuente: Elaboración propia 
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Y1: Tiempo en sacar una cita 
Se extrajo los datos del indicador tiempo en sacar una cita de las tablas 5 y 6, y se 
procesaron el programa de computador SPSS Statistics, el cual arrojó los siguientes 
resultados: 
Tabla 7 
Estadísticos descriptivos del indicador Y1 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
En la tabla 7 se observa la media y desviación estándar de las dos categorías 
evaluados con un antes y después del uso del sistema de información, del cual se 
deduce que el tiempo promedio empleado en sacar una cita es menor hasta un 60.25% 
con el uso del sistema de información que sin el uso del sistema de información. 
Normalidad 
  Tabla 8 
Prueba de normalidad - indicador Y1 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
De la Tabla 8 Se observa la prueba de normalidad, y en ella el valor de significancia 
igual a 0.280 y 0.161 para la evaluación sin el uso del sistema y con el uso del 
sistema, respectivamente. 
p-valor (Sin Sistema) = 0.280 > α: 0.05  
p-valor (Con Sistema) = 0.161 > α: 0.05 
Como p-valor es > que α, entonces se concluyó que los datos provienen de una 
distribución normal. 
Indicador Pre y Post Test N Media 
Desviación 
estándar 
Media de error estándar 
Tiempo en sacar 
una cita 
Sin Sistema 22 14.6364 3.632 0.774 
Con Sistema 22 5.73 2.334 0.498 
Indicador 
Pre y Post 
Test 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Tiempo en sacar una cita Sin Sistema 0.947 22 0.280 
Con Sistema 0.927 22 0.105 
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Tabla 9 
Prueba de muestras relacionadas t-student del indicador Y1 
 
Diferencias relacionadas 
t gl 
Sig. 
(bilateral) 
Media 
Desv. 
Desviación 
Desv. Error 
promedio 
95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 
Inferior Superior 
Sin sistema – Con 
sistema 
8.909 4.514 0.962 6.908 10.910 9.258 21 0.000 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
Consideraciones:  
Si la probabilidad obtenida (P-valor) ≤ (α=0.05) se rechaza H0 (Se acepta la hipótesis H1). Y 
si la probabilidad obtenida (P-valor) > (α=0.05) no se rechaza H0 (Se acepta la hipótesis H0). 
En la tabla 9 la prueba T se muestra el P-valor = 0.000 es decir (0.000 < 0.05). Entonces 
aceptamos la hipótesis alterna. Además, hay una diferencia significativa de los tiempos en 
sacar una cita antes y después del uso del sistema. Por lo cual se concluye que el tratamiento 
(uso del sistema) si tiene efectos significativos sobre los tiempos en sacar una cita. 
 
Consideraciones: 
Rechazo la hipótesis nula si : TC > Tt ó -TC < -Tt 
Acepto la hipótesis nula si : TC <=Tt ó -Tc >= -Tt 
En el gráfico 1, se observa que TC está en la zona de rechazo a la hipotesis nula (H0), 
es decir que: TC > Tt (9.258 > 1.7207), por tanto se acepta la hipotesis alterna (H1). 
Con este hecho se afirma que, con el uso del sistema de información con tecnología 
web ayudó a disminuir el tiempo en el momento de sacar una cita para el paciente en 
la Corporación Médica San Martín. 
Zona de 
Aceptación 
(1 - α) 
Zona de 
rechazo 
 α=0.05 
Tt = 1.7207 Tc = 9.258 
Gráfico 1: Distribución T - Student para el indicador Y1. (Fuente: Elaboración propia). 
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Y2: Tiempo en atención al paciente 
Se extrajo los datos del indicador tiempo en atención al paciente en consulta 
ambulatoria de las tablas 5 y 6, y se procesaron el programa de computador SPSS 
Statistics, el cual arrojó los siguientes resultados:  
 
Tabla 10  
Estadísticos descriptivos del indicador Y2 
Indicador 
Pre y Post 
Test 
 Media 
Desviación 
estándar 
Media de 
error estándar 
Tiempo en atención al 
paciente 
Sin Sistema 22 17,4091 3,80049 0,81027 
Con 
Sistema 
22 9,3864 2,20352 0,46979 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
En la tabla 8 se observa la media y desviación estándar de las dos categorías 
evaluados con un antes y después del uso del sistema de información, del cual se 
deduce que el tiempo promedio empleado es menor hasta un 46.08% con el uso del 
sistema de información que sin el uso del sistema de información. 
Normalidad 
Tabla 11 
Prueba de normalidad - indicador Y2 
 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
De la Tabla 8 Se observa que la prueba de normalidad, que el valor de significancia 
es 0.282 y 0.169 para la evaluación sin el uso del sistema y con el uso del sistema, 
respectivamente. 
p-valor (Sin Sistema) = 0.282 > α: 0.05  
p-valor (Con Sistema) = 0.169 > α: 0.05 
Indicador Pre y Post Test 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Tiempo en atención al paciente 
Sin Sistema 0.948 22 0.282 
Con Sistema 0.937 22 0.169 
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Como p-valor es > que α, entonces se concluyó que los datos provienen de una 
distribución normal. 
Tabla 12 
Prueba de muestras relacionadas t-student del indicador Y2 
 
Diferencias relacionadas 
t gl 
Sig. 
(bilateral) 
Media 
Desv. 
Desviación 
Desv. Error 
promedio 
95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 
Inferior Superior 
Sin sistema – Con 
sistema 
8.023 3.601 0.768 6.426 9.619 10.451 21 0.000 
Fuente: Elaboración propia 
 
En la tabla 12 la prueba T se muestra el P-valor = 0.000 es decir (0.000 < 0.05). 
Entonces aceptamos la hipótesis alterna. Además, hay una diferencia significativa de 
los tiempos en atención al paciente en consulta ambulatoria antes y después del uso 
del sistema. Por lo cual se concluye que el tratamiento (uso del sistema) si tiene 
efectos significativos sobre el tiempo en atención al paciente. 
 
 
 
En el gráfico 2, se observa que TC está en la zona de rechazo a la hipótesis nula (H0), 
es decir que: TC > Tt (10.451 > 1.7207), por tanto se acepta la hipótesis alterna (H1). 
Con este hecho se afirma que, la implementación del sistema de información con 
tecnología web ayudó a disminuir los tiempos al momento de realizar una atención 
al paciente en consulta ambulatoria. 
Gráfico 2: Distribución T - Student para el indicador Y2. (Fuente: Elaboración propia). 
Zona de 
Aceptación 
(1 - α) 
Zona de 
rechazo 
 α=0.05 
Tt = 1.7207 Tc = 10.451 
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Y3: Tiempo en entrega de resultados de exámenes auxiliares 
Se extrajo los datos del indicador tiempo en entrega de resultados de exámenes 
auxiliares de las tablas 5 y 6, y se procesaron el programa de computador SPSS 
Statistics, el cual arrojó los siguientes resultados: 
Tabla 13 
Estadísticos descriptivos del indicador Y3 
 Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
En la tabla 12 se observa la media y desviación estándar de las dos categorías 
evaluados con un antes y después del uso del sistema de información, del cual se 
deduce que el tiempo promedio empleado en entrega de resultados auxiliares es 
menor hasta un 55.45% con el uso del sistema de información que sin el uso del 
sistema de información. 
 Normalidad 
Tabla 14 
Prueba de normalidad - indicador Y3 
 
 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
De la Tabla 13 se aprecia que la prueba de normalidad, que el valor de significancia 
es 0.269 y 0.163 para la evaluación sin el uso del sistema y con el uso del sistema, 
respectivamente. 
p-valor (Sin Sistema) = 0.269 > α: 0.05; p-valor (Con Sistema) = 0.163 > α: 0.05 
Indicador 
Pre y Post 
Test 
 Media 
Desviación 
estándar 
Media de error 
estándar 
Tiempo en entrega de 
resultados de exámenes 
auxiliares 
Sin Sistema 22 41.32 7.693 1.640 
Con Sistema 22 18.41 5.620 1.198 
Indicador 
Pre y Post 
Test 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Tiempo en entrega de resultados de 
exámenes auxiliares 
Sin Sistema 0.947 22 0.269 
Con Sistema 0.936 22 0.163 
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Como p-valor es > que α, entonces se concluyó que los datos del tiempo provienen 
de una distribución normal. 
Tabla 15 
Prueba de muestras relacionadas t-student del indicador Y3 
 
Diferencias relacionadas 
t gl 
Sig. 
(bilateral) 
Media 
Desv. 
Desviación 
Desv. Error 
promedio 
95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 
Inferior Superior 
Sin sistema – Con 
sistema 
22.909 10.854 2.314 18.097 27.721 9.900 21 0.000 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
En la tabla 15 la prueba T, muestra el P-valor = 0.000 es decir (0.000 < 0.05). 
Entonces aceptamos la hipótesis alterna. Además, hay una diferencia significativa de 
los tiempos en entrega de resultados de exámenes auxiliares antes y después del uso 
del sistema. Por lo cual se concluye que el tratamiento (uso del sistema) si tiene 
efectos significativos sobre el tiempo en entrega de resultados de exámenes 
auxiliares. 
Del gráfico 3, se deduce que TC > Tt (9.900 > 1.7207), por tal motivo se rechaza la 
hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. Con este hecho se afirma que, la 
implementación del sistema de información con tecnología web ayudó a disminuir 
el tiempo de entrega de resultados de exámenes auxiliares. 
Y4: Tiempo en realizar liquidaciones 
De las tablas 5 y 6 se procesaron en el programa de computador SPSS Statistics el 
indicador tiempo en realizar liquidaciones, el cual arrojó los siguientes resultados: 
Zona de 
Aceptación 
(1 - α) 
Zona de 
rechazo 
 α=0.05 
Tt = 1.7207 Tc = 9.900 
Gráfico 3 Distribución T - Student para el indicador Y3. (Fuente: Elaboración propia). 
29 
Tabla 16 
Estadísticos descriptivos del indicador Y4 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
En la tabla 16 se aprecia la media y desviación estándar de las dos categorías 
evaluados con un antes y después del uso del sistema de información, del cual se 
deduce que el tiempo promedio en realizar liquidaciones es menor hasta un 70,69% 
con el uso del sistema de información que sin el uso del sistema de información. 
Normalidad 
Tabla 17 
Prueba de normalidad - indicador Y4 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
De la Tabla 17 se aprecia el valor de significancia igual a 0,288 y 0,154 para la 
evaluación sin el uso del sistema y con el uso del sistema, respectivamente. 
p-valor (Sin Sistema) = 0.288 > α: 0.05  
p-valor (Con Sistema) = 0.154 > α: 0.05 
Como p-valor es > que α, entonces se concluyó que los datos del tiempo provienen 
de una distribución normal. 
Tabla 18 
Prueba de muestras relacionadas t-student del indicador Y4 
 
Diferencias relacionadas 
t gl 
Sig. 
(bilateral) 
Media 
Desv. 
Desviación 
Desv. Error 
promedio 
95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 
Inferior Superior 
Sin sistema – Con 
sistema 
15.455 7.262 1.548 12.345 18.674 9.982 21 0.000 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
Indicador 
Pre y Post 
Test 
 Media 
Desviación 
estándar 
Media de error 
estándar 
Tiempo en realizar 
liquidaciones 
Sin Sistema 22 21.8636 7.72932 1.64790 
Con 
Sistema 
22 6.4091 2.44285 0.52082 
Indicador 
Pre y Post 
Test 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Tiempo en realizar liquidaciones 
Sin Sistema 0,948 22 0.288 
Con Sistema 0,935 22 0.154 
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En la tabla 18 la prueba T, muestra el P-valor = 0.000 es decir (0.000 < 0.05). 
Entonces aceptamos la hipótesis alterna. Además, hay una diferencia significativa de 
los tiempos en realizar liquidaciones antes y después del uso del sistema. Por lo cual 
se concluye que el tratamiento (uso del sistema) si tiene efectos significativos sobre 
el tiempo al momento en realizar liquidaciones. 
Del gráfico 4, se concluye que TC > Tt (9.9482 > 1.7207), por tal motivo se rechaza 
la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. Con este hecho se afirma que, la 
implementación del sistema de información con tecnología web ayudó a reducir el 
tiempo al momento de realizar liquidaciones. 
Y5: Tiempo promedio en realizar facturación 
Se extrajo los datos del indicador tiempo en realizar facturación de las tablas 5 y 6, 
y se procesaron el programa de computador SPSS Statistics y se han obtenido los 
siguientes resultados: 
Tabla 19 
Estadísticos descriptivos del indicador Y5 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
De la tabla 19 se observa la media y desviación estándar de las dos categorías 
evaluados con un antes y después del uso del sistema de información, de esto se 
Indicador 
Pre y Post 
Test 
 Media 
Desviación 
estándar 
Media de error 
estándar 
Tiempo en realizar 
facturación 
Sin Sistema 22 9.8636 2.96480 0.63210 
Con Sistema 22 2.6136 0.80077 0.17072 
Zona de 
Aceptación 
(1 - α) 
Zona de 
rechazo 
 α=0.05 
Tt = 1.7207 Tc = 9.9482 
Gráfico 4: Distribución T - Student para el indicador Y4. (Fuente: Elaboración propia) 
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deduce que el tiempo se reduce hasta 73.50% con el uso del sistema de información 
que sin el uso del sistema de información. 
Normalidad 
Tabla 20 
Prueba de normalidad para el indicador Y5 
 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
De la Tabla 20 se aprecia el valor de significancia igual a 0,450 y 0,332 para la 
evaluación sin el uso del sistema y con el uso del sistema, respectivamente. 
p-valor (Sin Sistema) = 0.450 > α: 0.05  
p-valor (Con Sistema) = 0.332 > α: 0.05 
Como p-valor es > que α, entonces se concluyó que los datos del tiempo provienen 
de una distribución normal. 
Tabla 21 
Prueba de muestras relacionadas t-student del indicador Y5 
 
Diferencias relacionadas 
t gl 
Sig. 
(bilateral) 
Media 
Desv. 
Desviación 
Desv. Error 
promedio 
95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 
Inferior Superior 
Sin sistema – Con 
sistema 
7.250 2.772 0.591 6.021 8.479 12.267 21 0.000 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
En la tabla 21 la prueba T, muestra el P-valor = 0.000 es decir (0.000 < 0.05). 
Entonces aceptamos la hipótesis alterna. Además, hay una diferencia significativa de 
los tiempos en realizar el proceso de facturas antes y después del uso del sistema. 
Por lo cual se concluye que el tratamiento (uso del sistema) si tiene efectos 
significativos sobre el tiempo al momento en realizar el proceso de facturación 
Indicador 
Pre y Post 
Test 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Tiempo en realizar facturación 
Sin Sistema 0.958 22 0.450 
Con Sistema 0.951 22 0.332 
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Del gráfico 5, se tiene que TC > Tt (12.267 > 1.7207), por tal motivo se rechaza la 
hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. Con este hecho se afirma que, la 
implementación del sistema de información con tecnología web ayudó a reducir el 
tiempo al momento de realizar facturación en su totalidad. 
 
Y6: Confiabilidad de información 
Se procesaron los datos del indicador “confiabilidad de información” de las tablas 5 
y 6 los cuales corresponden a las evaluaciones antes del uso del sistema y después 
del uso del sistema de información, y se obtuvo lo siguiente: 
Tabla 22 
Estadísticos descriptivos del indicador Y6 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
De la tabla 22 se aprecia la media y desviación estándar de las dos evaluaciones con 
un antes y después del uso del sistema de información, de esto se deduce que la 
confiabilidad de información aumento hasta un 82.00% con el uso del sistema de 
información. 
Indicador 
Pre y Post 
Test 
 Media 
Desviación 
estándar 
Media de error 
estándar 
Confiabilidad de 
información 
Sin Sistema 22 2.50 0.913 0.195 
Con Sistema 22 4.55 0.739 0.157 
Zona de 
Aceptación 
(1 - α) 
Zona de 
rechazo 
 α=0.05 
Tt = 1.7207 Tc = 12.267 
Gráfico 5: Distribución T - Student para el indicador Y5. (Fuente: Elaboración propia) 
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Tabla 23 
Prueba de muestras relacionadas t-student del indicador Y6 
 
Diferencias relacionadas 
t gl 
Sig. 
(bilateral) 
Media 
Desv. 
Desviación 
Desv. Error 
promedio 
95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 
Inferior Superior 
Sin sistema – Con 
sistema 
-2.045 1.397 0.298 -2.665 -1.426 -6.870 21 0.000 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
En la tabla 23 la prueba T, muestra el P-valor = 0.000 es decir (0.000 < 0.05). 
Entonces aceptamos la hipótesis alterna. Además, hay una diferencia significativa de 
confiabilidad de información antes y después del uso del sistema. Por lo cual se 
concluye que el tratamiento (uso del sistema) si tiene efectos significativos sobre la 
confiabilidad de información de las historias clínicas. 
Consideraciones: 
Rechazo la hipótesis nula si : TC > Tt ó -TC < -Tt 
Acepto la hipótesis nula si : TC <=Tt ó -Tc >= -Tt 
Del gráfico 6, se tiene que -TC < -Tt (-6.870 < -1.7207), por tal motivo se rechaza la 
hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. Con este hecho se afirma que, la 
implementación del sistema de información con tecnología web ayudó a mejorar la 
confiabilidad de información de las historias clínicas. 
Y7: Calidad de información de las historias clínicas 
Después de procesar los datos del indicador de “confiabilidad de información de las 
historias clínicas’’ de las tablas 5 y 6 se obtuvo lo siguiente: 
Gráfico 6: Distribución T - Student para el indicador Y6. (Fuente: Elaboración propia). 
Zona de 
Aceptación 
(1 - α) 
Zona de 
rechazo 
 α=0.05 
Tt = -1.7207 Tc = -6.870 
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En este gráfico 7 se muestra el nivel de qué tan de acuerdo o desacuerdo estuvieron 
los trabajadores con la calidad de información de las historias clínicas, se observa 
que sin el uso del sistema existe valoraciones, 6 trabajadores “En desacuerdo”, 
también existe valoraciones de 11 trabajadores en “De acuerdo”. Pero al observar los 
valores con el uso del sistema se tiene 1 trabajador “En desacuerdo”, 11 trabajadores 
en “De acuerdo” y 13 trabajadores en “Totalmente de acuerdo”. Por lo que se afirma 
que se obtuvo mejores resultados positivos, lo que establece que con el uso del 
sistema de información se obtiene calidad de información de las historias clínicas. 
Tabla 24 
Estadísticos descriptivos del indicador Y7 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
De la tabla 24 se aprecia la media y desviación estándar de las dos evaluaciones con 
un antes y después del uso del sistema de información, de esto se deduce que la 
calidad de información también se incrementó en un 82.00% con el uso del sistema 
de información. 
Indicador 
Pre y Post 
Test 
 Media 
Desviación 
estándar 
Media de error 
estándar 
Calidad de información 
Sin Sistema 22 2.5000 0.80178 0.17094 
Con Sistema 22 4.5500 0.74001 0.15777 
1
6
4
11
00
1
0
8
13
0
2
4
6
8
10
12
14
Totalmente en
desacuerdo
En desacuerdo Ni de acuerdo ni en
desacuerdo
De acuerdo Totalmente de
acuerdo
Calidad de la información de las historias clínicas antes y despues 
del uso del sistema de información
SIN SISTEMA CON SISTEMA
Gráfico 7: Histograma del indicador Y7. (Fuente: Elaboración propia). 
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Tabla 25 
Prueba de muestras relacionadas t-student del indicador Y7 
 
Diferencias relacionadas 
t gl 
Sig. 
(bilateral) 
Media 
Desv. 
Desviación 
Desv. Error 
promedio 
95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 
Inferior Superior 
Sin sistema – Con 
sistema 
-2.00 1.06904 0.22792 -2.47399 -1.52601 -8.775 21 0.000 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor  
En la tabla 25 la prueba T, muestra el P-valor = 0.000 es decir (0.000 < 0.05). 
Entonces aceptamos la hipótesis alterna. También, hay una diferencia significativa 
de calidad de información antes y después del uso del sistema. Por lo cual se concluye 
que con el uso del sistema si tiene efectos significativos sobre la calidad de 
información de las historias clínicas. 
Consideraciones: 
Rechazo la hipótesis nula si : TC > Tt ó -TC < -Tt 
Acepto la hipótesis nula si : TC <=Tt ó -Tc >= -Tt 
Del gráfico 8, se tiene que -TC < -Tt (-8.775 < -1.7207), por tal motivo se rechaza la 
hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. Con este hecho se afirma que, la 
implementación del sistema de información con tecnología web ayudó a mejorar la 
confiabilidad de información de las historias clínicas 
Y8: Disponibilidad de información de las historias clínicas 
Se procesaron los datos del indicador de “Disponibilidad de información’’ de las 
tablas 5 y 6 y se obtuvo lo siguiente: 
Gráfico 8: Distribución T - Student para el indicador Y7. (Fuente: Elaboración propia) 
Zona de 
Aceptación 
(1 - α) 
Zona de 
rechazo 
 α=0.05 
Tt = -1.7207 Tc = -8.775 
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Del gráfico 9 se observa el nivel de acuerdo o desacuerdo de la disponibilidad de 
información, sin sistema se tiene “En desacuerdo” 7 trabajadores y con sistema es 0 
trabajadores, lo que indica que hay bajo nivel de acuerdo sobre la disponibilidad de 
información, si se compara los valores en “De acuerdo”, se aprecia que sin sistema 
hay un valor de 11 trabajadores que es 50% de la muestra, y después del uso del 
sistema existe una valoración de 15 trabajadores que representa el 68.18% de la 
muestra, además existe un 27.27% de la muestra que equivale a un valor de 6 
trabajadores en “Totalmente de acuerdo”. Por cual se concluyó que existe un nivel 
de acuerdo positivo sobre la disponibilidad de información con el uso del sistema de 
información. 
Tabla 26 
Estadísticos descriptivos del indicador Y8 
 Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
De la tabla 26 se aprecia la media y desviación estándar de las dos evaluaciones con 
un antes y después del uso del sistema de información, de esto se deduce que la 
disponibilidad de información también se incrementó en un 127.50% con el uso del 
sistema de información. 
Indicador 
Pre y Post 
Test 
 Media 
Desviación 
estándar 
Media de error 
estándar 
Disponibilidad de 
información 
Sin Sistema 22 1.8182 0.66450 0.14167 
Con Sistema 22 4.1364 0.83355 0.17771 
0
7
4
11
0
1
0 0
15
6
0
2
4
6
8
10
12
14
16
Totalmente en
desacuerdo
En desacuerdo Ni de acuerdo ni en
desacuerdo
De acuerdo Totalmente de
acuerdo
Disponibilidad de la información antes y despues del 
uso del sistema de información
SIN SISTEMA CON SISTEMA
Gráfico 9: Histograma del indicador Y8. (Fuente: Elaboración propia). 
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Tabla 27 
Prueba de muestras relacionadas t-student del indicador Y8 
 
Diferencias relacionadas 
t gl 
Sig. 
(bilateral) 
Media 
Desv. 
Desviación 
Desv. Error 
promedio 
95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 
Inferior Superior 
Sin sistema – Con 
sistema 
-2.318 1.08612 0.23156 -2.79974 -1.83662 -10.01 21 0.000 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
En la tabla 27 la prueba T, muestra el P-valor = 0.000 es decir (0.000 < 0.05). 
Entonces aceptamos la hipótesis alterna. También, hay una diferencia significativa 
de disponibilidad de información antes y después del uso del sistema. Entonces se 
concluye que con el uso del sistema si tiene efectos significativos sobre la 
disponibilidad de información de las historias clínicas. 
Del gráfico 10, se tiene que -TC < -Tt (-10.01 < -1.7207), por tal motivo se rechaza 
la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. Con este hecho se afirma que, la 
implementación del sistema de información con tecnología web ayudó a mejorar la 
disponibilidad de información de las historias clínicas. 
Prueba t – student para la variable dependiente (Y). 
Se realizó la sumatoria de los datos obtenidos de los 8 indicadores con la finalidad 
de obtener un valor único T calculado (Tc) y llegar a la demostración en forma 
genérica a la hipótesis. Para llevar a cabo este proceso se ha tomado en cuenta las 
recomendaciones del Anexo 1 y 2 
Zona de 
Aceptación 
(1 - α) 
Zona de 
rechazo 
 α=0.05 
Tt = -1.7207 Tc = -10.01 
Gráfico 10: Distribución T - Student para el indicador Y8. (Fuente: Elaboración propia). 
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Tabla 28 
Consideraciones para la dimensión tiempo 
1 = 1min -10min 2 = 11min - 20min 3 = 21min - 30min 4 = 31min – 40min 5 = 41min – Mas 
Fuente: Elaboración propia 
Tabla 29 
Consideraciones para la dimensión información 
1 =  2 =  3 =  4 =  5 =  
Totalmente en 
desacuerdo 
En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 
De acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
Fuente: Elaboración propia 
Se ha invertido los valores de la tabla 28, de tal forma que se tenga datos idénticos 
al de la tabla 29. Es decir, a más tiempo empleado será “Totalmente en desacuerdo” 
y a menos tiempo empleado será “Totalmente de acuerdo”. 
Tabla 30 
Consideraciones para la dimensión tiempo (Invertido) 
5 = 1min -10min 4 = 11min - 20min 3 = 21min - 30min 2 = 31min – 40min 1 = 41min – Mas 
Fuente: Elaboración propia 
Se procesaron los datos obtenidos del pre – test y post – test en el programa de 
computador SPSS Statistics, el cual no arrojó los siguientes resultados. 
Tabla 31 
Estadísticos descriptivos de muestras relacionadas 
 Media N Desv. Desviación Desv. Error promedio 
 Sin sistema 26,14 22 1,983 0,423 
Con sistema 35,95 22 3,823 0,815 
 Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
En la tabla 31 se observa la media y desviación estándar de las evaluaciones antes y 
después del uso del sistema de información, del cual se deduce que la gestión de 
historias clínicas ha mejorado en un 27.29 % con el uso del sistema de información 
con tecnología web. 
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Tabla 32 
Prueba de muestras relacionadas t-student de la variable dependiente (Y) 
 
Diferencias relacionadas 
t gl 
Sig. 
(bilateral) 
Media 
Desv. 
Desviación 
Desv. Error 
promedio 
95% de intervalo de 
confianza de la diferencia 
Inferior Superior 
Sin sistema – Con 
sistema 
-9.818 4.205 0.896 -11.682 -7.954 -10.952 21 0.000 
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics Visor 
En la tabla 32 la prueba T, muestra el P-valor = 0.000 es decir (0.000 < 0.05). 
Entonces aceptamos la hipótesis alterna. También, hay una diferencia significativa 
de la gestión de historias clínicas antes y después del uso del sistema. Entonces se 
concluye que con el uso del sistema si tiene efectos significativos sobre la gestión de 
historias clínicas. 
Consideraciones: 
Rechazo la hipótesis nula si : TC > Tt ó -TC < -Tt 
Acepto la hipótesis nula si : TC <=Tt ó -Tc >= -Tt  
Del gráfico 11, se tiene que -TC < -Tt (-10.952 < -1.7207), por tal motivo se rechaza 
la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna. Entonces se afirma que, la 
implementación del sistema de información con tecnología web ayudó a mejorar la 
gestión de historias clínicas.
Zona de 
Aceptación 
(1 - α) 
Zona de 
rechazo 
 α=0.05 
Tt = -1.7207 Tc = -10.952 
Gráfico 11: Distribución T - Student para la variable dependiente (Y). (Fuente: Elaboración propia). 
 CAPÍTULO III 
 CAPITULO III RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
3.1 Resultados y discusiones 
 Determinar el sistema de información para la gestión de historias 
Clínicas. 
Para esta solución se utilizó la metodología RUP, ya que permite un buen 
manejo de la documentación, el análisis e implementación de la solución. 
También es adaptable al contexto y las necesidades de la organización. 
3.1.1.1 Fase Inicial 
3.1.1.1.1 Modelado de negocio 
Se estableció y dividió por grupos con la finalidad de 
determinar un orden para el modelado de negocio.   
A continuación, describen los grupos: 
1. Seguridad. 
2. Historia Clínica 
3. Liquidaciones 
4. Vigilancia Epidemiológica. 
5. Laboratorio. 
 
3.1.1.1.2 Actores. 
Aquí describiremos todos los actores que interactúan con el 
sistema de información: 
 Gerente General: Es la persona encargada de la 
toma de decisiones en la organización
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 Administrador: Personal que se encarga de la 
gestión de los trabajadores de la empresa. 
 Encargado de Liquidación: Personal encargado 
de realizar las liquidaciones en la Corporación Médica San 
Martín. 
 Encargado de Facturación: Persona que se 
encarga de la facturación de las liquidaciones. 
 Admisionista: Personal que se encarga de la 
Gestión de las citas. 
 Personal Administrativo: Personal que se encarga 
de la atención a los Pacientes por motivos administrativos. 
 Médico: Personal que se encarga de llenar las 
historias clínicas de los pacientes, evaluarlos, dar un 
diagnóstico, recetar y ordenarles un tratamiento. 
 Asistencial: Enfermero, Licenciado en Enfermería, 
Personal encargado de asistir a los pacientes, ayudar a 
médicos y completar las historias clínicas luego de que un 
paciente reciba algún servicio. 
 Paciente: Persona que tiene una historia clínica y 
que hace uso de los servicios del establecimiento. 
 Administrador del Sistema: Personal encargado 
de gestionar la seguridad, configuración del sistema, Crear 
y modificar usuarios en el sistema. 
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 Encargado de la Pre Analítica: Personal que se 
encarga de la toma de muestra de los pacientes. 
 Encargado de Post Analítica: Personal que se 
encarga del procesamiento de las muestras y registrar 
resultados en el sistema. 
 
Especificaciones de caso de uso 
Tabla 33 
Especificaciones de casos de usos 
DESCRIPCIÓN DE CADA CASO DE USO 
1. SEGURIDAD 
Nombre Historia Clínica 
Actores Administrador del sistema 
Función Registrar usuarios, dar o denegar accesos al sistema. 
Descripción 
En este sub sistema permitirá registrar a los usuarios que 
utilizaran el sistema, además de brindarles un usuario y 
contraseña también se les permitirá o denegar el acceso al 
sistema. 
Objetivos 
Administrar Usuarios. 
Gestionar Accesos. 
Administrar Sistemas. 
2. HISTORIA CLÍNICA 
Nombre Historia Clínica 
Actores 
Médico, Admisionista, Personal Administrativo, Paciente, 
Asistencial 
Función 
Filiación de pacientes, Sacar citas, Administrar 
Historiales Médicos. 
Descripción 
En este sub sistema se afilian a los pacientes y luego se 
les sacara una cita dependiendo con que especialista lo 
requieren. Se realizarán las atenciones y se administrara 
su historial médico. 
Objetivos 
Gestionar Pacientes. 
Gestionar Citas 
Gestión de Atención Médica. 
Gestión de Historia Clínica 
3. LIQUIDACIONES 
Nombre Liquidaciones 
Actores Encargado de Liquidaciones, Encargado de Facturación 
Función 
Realizar las liquidaciones, facturación y envío de las 
mismas. 
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Descripción 
Sera el encargado de realizar las liquidaciones por cada 
empresa prestadora de salud (EPS) y el encargado de 
facturación de todas las liquidaciones realizadas. 
Objetivos 
Administrar liquidaciones. 
Administrar facturación. 
Administrar envíos de las liquidaciones con su respectiva 
factura.  
4. VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 
Nombre Vigilancia Epidemiológica 
Actores Gerente General, Encargado de Tramas 
Función Visualizar los reportes. Realizar las tramas 
Descripción 
Se visualizarán Reportes en forma de tablas y gráficos 
(Tortas y Barras) sobre los montos obtenidos y las 
atenciones por especialidad y por cada médico. 
También se realizará las tramas (Data varios en formato 
text). 
Objetivos 
Mostrar Un Dashboard. 
Mostrar Reportes. 
Gestionar Tramas. 
5. LABORATORIO 
Nombre Laboratorio 
Actores Encargado de Pre Analítica, Encargado de Post Analítica 
Función 
Sacar muestras médicas, procesar muestras, registrar 
resultados.  
Descripción 
Se sacarán muestras a los pacientes, seguidamente 
llevarlas al laboratorio para su respectivo procesamiento 
y sacar obtener resultados. Además, los resultados serán 
registrados en el sistema. 
Objetivos 
Sacar muestras. 
Procesar muestras. 
Registrar resultados. 
 Fuente: Elaboración propia 
3.1.1.1.3 Casos de uso de negocio 
a) Diagrama de Caso de Uso de Negocio 
1. Seguridad 
 
Gestionar Accesos
Administrar Usuarios
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE NEGOCIO SEGURIDAD
Administrador del Sistema
Administrar Sistemas
Figura 6: Diagrama de caso de uso de negocio – Seguridad. (Fuente: Elaboración propia). 
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2. Historia Clínica 
 
 
3. Liquidaciones 
 
 
Gestion de Atencion Médica
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE NEGOCIO HISTORIA CLÍNICA
Personal Administrativo
Gestion de Paciente
Admisionista
Paciente
Gestion de Cita
Asistencial
Médico
Gestion de Historia Clínica
Administrar Liquidaciones
Encargado de Liquidacion
Administrar Facturación
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE NEGOCIO LIQUIDACIONES
Encargado de Facturacion
Personal Administrativo
Administrar Envios
Figura 8: Diagrama de caso de uso de negocio – Liquidaciones. (Fuente: Elaboración propia). 
Figura 7: Diagrama de caso de uso de negocio - Historia Clínica. (Fuente: Elaboración propia). 
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4. Vigilancia Epidemiológica 
 
5. Laboratorio 
 
3.1.1.1.4 Requerimientos 
A continuación, se establecen todos los requerimientos funcionales y no 
funcionales obtenidos de la Corporación Médica San Martín para la 
implementación del sistema de información bajo plataforma web que 
automatiza los procesos de las áreas involucradas. 
Dasboard
Reportes
Gerente General
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE NEGOCIO VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA
Ecargado de Tramas
Gestionar Tramas
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE NEGOCIO LABORATORIO
Post Analítica
Pre Analítica
Encargado de Pre AnalíticaEncargado de Post Analítica
Registro de Resultados
Figura 9: Diagrama de caso de uso de negocio - Vigilancia Epidemiológica. (Fuente: Elaboración propia). 
Figura 10: Diagrama de caso de uso de negocio - Laboratorio. (Fuente: Elaboración propia). 
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Se establece las prioridades de cada requerimiento. 
 Alta  (1) 
 Media  (2) 
 Baja  (3) 
Tabla 34 
Requerimientos funcionales 
REQUERIMIENTOS FUNCIONALES 
ÍTEM DESCRIPCIÓN PRIORIDAD 
1 Autenticación de usuarios. 1 
2 
El acceso al sistema de información debe ser desde 
cualquier dispositivo (pc, laptop, Smartphone). 
1 
3 
El sistema deberá contar con las secciones de, lista de 
pacientes, lista de profesionales, ficha del paciente, citas, 
historial clínico y deberá almacenar resultados de exámenes 
auxiliares.  
1 
4 
Cuando se busca un paciente y encontrarlo el sistema tiene 
que mostrar la opción de ver la ficha del paciente y el 
historial del expediente médico.  
1 
5 
El registro de la información de la atención de los pacientes 
lo realizarán los médicos generales o especialistas, 
quedando registrado la fecha en la que se realiza la atención. 
1 
6 
La generación del número de historia clínica que se le 
asignará a un paciente será un número generado 
automáticamente y auto incrementable, para descartar 
duplicidad y mejorar la búsqueda del expediente médico. 
1 
7 
El Llenado de la información de las secciones de la Historia 
Clínica deberá de ser de forma sencilla, mediante el listado 
de los campos de cada sección. 
1 
8 
El Llenado de la información de las secciones de la ficha del 
paciente deberá de ser de forma sencilla, mediante el listado 
de los campos de cada sección. 
1 
9 
La información de la historia clínica solo será visible para 
los usuarios autentificados y autorizados por el 
administrador del sistema, mas no para los pacientes. 
1 
10 
En la sección de citas se deberán almacenar la hora y el área 
de atención de un determinado paciente 
1 
11 
En la sección de citas del día deberán mostrarse las citas por 
área de atención y ver si están pendientes o atendidas. 
1 
12 
En la sección de citas se deberá mostrar el tiempo de demora 
en atender a un paciente 
1 
13 
En la sección de citas se deberá mostrar si el paciente pago 
su consulta o aun no pagó. 
1 
14 
El sistema deberá guardar todos los movimientos que se 
realiza en el sistema.  
1 
15 El sistema deberá brindar data para las tramas 1 
  Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 35 
Requerimientos no funcionales 
REQUERIMIENTOS NO FUNCIONALES 
ITEM DESCRIPCION PRIORIDAD 
1 El sistema será implementado sobre un navegador web. 1 
2 Disponibilidad del Sistema de Información 1 
3 
El sistema debe ser fácil de usar por el personal del 
establecimiento. 
1 
4 Instalación en servidores con Software Libre. 3 
5 
Hay que tomar en cuenta que el personal de que va a 
usar el sistema tiene poca o ninguna experiencia con 
ordenadores. 
1 
6 Sistema operativo 3 
  Fuente: elaboración propia 
3.1.1.1.5 Diagramas de Objeto de Negocio 
 
 
Perfiles AccesoSistemas
Modulos
AccesosModulos
Admistrador del Sistema
Registrar / Modificar / Seleccionar Registrar / Modificar / Seleccionar
Seleccionar
Registrar / Modificar / Seleccionar
DIAGRAMA DE OBJETO DE NEGOCIO - GESTIONAR ACCESOS
Diagrama de Objeto de Negocio - Administrar Sistemas
Sistemas Perfiles
Admistrador del Sistema
Registrar / Modificar / Seleccionar Seleccionar
Figura 11: Modelo de objeto de negocio – Seguridad – Administrar Sistemas. (Fuente: 
Elaboración propia). 
 
Figura 12: Modelo de objeto de negocio – Seguridad – Gestionar Accesos. (Fuente: 
Elaboración propia). 
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Tipo Atencion
PacienteConsultorios
Admisionista
Registrar / Modificar / Seleccionar
Registrar / Modificar / SeleccionarRegistrar / Modificar / Seleccionar
DIAGRAMA DE OBJETO DE NEGOCIO - GESTION DE CITAS
Figura 14: Modelo de objeto de negocio - Historia Clínica – Gestión de citas. (Fuente: 
Elaboración propia). 
Doctor
Baja Historia Clinica
Accesos
Jefe de Historias Clínicas
Entrega Historia Clinica
asignar accesos a historias clinicas fisicas
buscar / seleccionar
buscar / seleccionar
MODELO DE OBJETO DE NEGOCIO - GESTIÓN DE HISTORIA CLÍNICA
Figura 15: Modelo de objeto de negocio – Gestionar Historias Clínicas. (Fuente: Elaboración propia). 
 
DIAGRAMA DE OBJETO DE NEGOCIO - ADMINISTRAR USUARIO
Usuarios
Perfiles
Admistrador del Sistema
Registrar / Modificar / Seleccionar
Registrar / Modificar / Seleccionar
Personal
Registrar / Modificar / Seleccionar
Figura 13: Modelo de objeto de negocio – Sistemas – Administrar Usuarios. (Fuente: 
Elaboración propia). 
 
Médico 
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Doctor
Paciente
Tipo Documento
Seguro Ocupacion
Grado Instrucción
Admisionista
Registrar / Modificar / Seleccionar
Ubigeo
Modificar / Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar
MODELO DE OBJETO DE NEGOCIO - GESTIÓN DE PACIENTES
Orden Medica
Evolucion
Enfermero
Registrar / Modificar / Seleccionar
Registrar / Modificar
Enfermedad
Diagnostico
Procedimientos
Examenes Auxiliares
Funciuones Vitales
Tipo Alta
Tratamiento
Antecedentes
Diagnosticos
Doctor
Registrar
Seleccionar Seleccionar
Seleccionar
Registrar
Seleccionar
Registrar
Registrar
Seleccionar
Recien Nacido
Obstetra
Registrar / Modificar
DIAGRAMA DE OBJETO DE NEGOCIO - GESTION DE ATENCION MÉDICA
Figura 17: Modelo de objeto de negocio – Gestión de atención Médica. (Fuente: Elaboración propia). 
 
Figura 16: Modelo de objeto de negocio – Historia Clínica – Gestión de pacientes. (Fuente: 
Elaboración propia). 
 
Diagnosticos
Servicio Medicamento
Tipo Servicio
Procedimientos
Tipo Farmacia
MODELO DE OBJETO DE NEGOCIO - ADMINISTRAR LIQUIDACIONES
Encargado de Liquidacion
Seleccionar
Registrar / Modificar / Seleccionar
Seleccionar
Registrar / Modificar / Seleccionar
Registrar / Modificar / Seleccionar
Cobertura
Registrar / Modificar / Seleccionar
Figura 18: Modelo de objeto de negocio – Liquidaciones – Administrar liquidaciones. 
(Fuente: Elaboración propia). 
Médico 
Médico 
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Tipo Comprobante
Liquidacion
Facturador
Eps
Registrar / Modificar / Seleccionar
Seleccionar
Seleccionar
MODELO DE OBJETO DE NEGOCIO - ADMINISTRAR FACTURACION
Atenciones
Gerente General
Eps
Visualizar
Visualizar
MODELO DE OBJETO DE NEGOCIO - REPORTES
Figura 19: Modelo de objeto de negocio – Vigilancia epidemiológica - Reportes. (Fuente: 
Elaboración propia). 
Figura 20: Modelo de objeto de negocio - Liquidaciones – Administrar facturación. (Fuente: 
Elaboración propia). 
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Cirugias
Partos
Eventos
Tramas
Responsable de Tramas
Recursos Humanos
Registrar / Modificar / Seleccionar
Registrar / Modificar / SeleccionarRegistrar / Modificar / Seleccionar
Registrar / Modificar / Seleccionar Registrar
MODELO DE OBJETO DE NEGOCIO - GESTIONAR TRAMAS
Muestras Exa.
Encargado Pre-Analítica
Paciente
Obtener / Registrar
Seleccionar
MODELO DE OBJETO DE NEGOCIO - PRE ANALÍTICA
Figura 21: Modelo de objeto de negocio – Vigilancia epidemiológica – Tramas. (Fuente: 
Elaboración propia). 
Figura 22: Modelo de objeto de negocio – Laboratorio – Pre analítica. (Fuente: 
Elaboración propia). 
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Muestras Exa.
Encargado Post-Analítica
Paciente
Procesar / registrar
Seleccionar
MODELO DE OBJETO DE NEGOCIO - POST-ANALÍTICA
Paciente
Encargado Post-Analítica
Seleccionar
ResultadosRegistrar / Enviar
MODELO DE OBJETO DE NEGOCIO - REGISTRO DE RESULTADOS
Personal
Usuarios
1..n
1
Acceso_Sistemas
Perfil
1..n
1
1..n
1
Acceso_Modulos
1..n1
Sistema
1..n
1
Modulo
1..n
1
1..n1
MODELO DE DOMINIO - SEGURIDAD
Figura 25: Diagrama del dominio - Seguridad. (Fuente: Elaboración propia). 
Figura 23: Modelo de objeto de negocio - Laboratorio - Registrar resultados. 
(Fuente: Elaboración propia). 
Figura 24: Modelo de objeto de negocio – Laboratorio – Post analítica. (Fuente: 
Elaboración propia) 
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3.1.1.1.1 Modelo de Dominio 
 
 
Consultorio Tipo_Atencion
Citas
1..n
1
1..n
1
Funciones_Vitales Triaje
1..n1
Cie10
Diagnosticos
1..n
1
Detalle_Procedimientos
Historial_Examen_Auxiliar
Tratamineto
Medico
Evolucion
1..n 1
Residencia
Lugar_nacimiento
Procedencia
Pacientes
1..n1
1..n1
1..n
1
1..n
1
Dietas
Procedimiento_Enfermeria
Medicamentos
1..n
1
Tratamiento_Farmacologico
1..n
1
Examen_Auxiliar
1..n
1
Examen_Laboratorio
1..n
1
Procedimiento_Medico
Procedimientos
1..n 1
1..n
1
Procedimiento_Quirurgico
1..n
1
Examen_Imagen
1..n
1
Historial
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
Tipo_Altas Altas
1..n
1
1..n1
Examen_Medico Examen_Nutricion
1..n
1
1..n1
Posicion_Paciente
Orden_Medica
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
MODELO DE DOMINIO - HISTORIA CLÍNICA
Figura 26: Diagrama del dominio – Historia Clínica. (Fuente: Elaboración propia). 
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Pacientes
Historial
1..n
1
Medico
Procedimientos
Liquidacion_Procedimientos
1..n
1
Cie10
Liquidacion_Cie10
1..n
1
Tipo_Farmacia Medicamentos
Liquidacion_Medicamentos
1..n
1
1..n
1
Coberturas
Tipo_Servicio
Servicios Liquidacion_Total
1..n
1
1..n1
Personal
Acto_Medico
Puesto_Laboral
Participantes
1..n
1
1..n1
1..n
1
TipoComprobantes
Liquidacion
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
Detalle_consolidados
Eps
Consolidados
1..n
1 1..n
1
Factura
1..n
1
1..n
1
1..n
1
Detalle_Factura
1..n
1
1..n 1
MODELO DE DOMINIO - LIQUIDACIONES
Figura 27: Modelo del dominio – Liquidaciones. (Fuente: Elaboración propia). 
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3.1.1.2 Fase de elaboración 
3.1.1.2.1 Arquitectura 
El sistema de información con tecnología web para la gestión 
de historias clínicas está diseñado bajo un modelo Cliente – 
Servidor, donde las tareas se inician en el servidor mediante la 
petición de los usuarios a través del sistema utilizando un 
navegador web. A continuación, se muestra la arquitectura: 
 
 
 
 
 
 
  
Unidad_Medida
Tipo_especificos
MODELO DE DOMINIO - LABORATORIO
Especificos
1..n
1
Examen_Auxiliar
1..n
1
1..n 1
Especificos_Examen
1..n1
1..n
1
Resultados2
1..n1
Resultados
Historial_Examen_Auxiliar
1
1..n
1..n
1
Historial
1
1..n
Especificas_TipoEspecificos
1..n
1
1..n
1
Resultados3
1..n
1
1..n1
Figura 28: Modelo del dominio - Laboratorio. (Fuente: Elaboración propia). 
Servidor de base 
de datos 
Figura 29: Diagrama de despliegue. (Fuente: Elaboración propia). 
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3.1.1.3 Fase de construcción 
3.1.1.3.1 Diagramas de Caso de Uso de Requerimientos 
 
 
 
 
Seleccionar Sistema
(from CUN)
Seleccionar Perfil
(from CUN)
<<include>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTOS - ADMINISTRAR SISTEMAS
Registrar Sistemas
(from CUN)
<<include>>
Administrador del Sistema
Registrar Perfil
(from CUN)
<<include>>
<<communicate>>
<<communicate>>
Registrar Perfil
(from CUN)
Buscar Perfil
(from CUN)
Buscar Personal
(from CUN)
Registrar Personal
(from CUN)
Administrador del Sistema
<<communicate>> <<communicate>>
Registrar Usuario
(from CUN)
Buscar Usuario
(from CUN)
<<include>>
<<extend>><<extend>>
<<include>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTOS - ADMINISTRAR USUARIOS
Figura 30: Diagrama de caso de uso de requerimientos - Seguridad – Admin. Sistemas. (Fuente: 
Elaboración propia). 
Figura 31: Diagrama de caso de uso de requerimientos - Gestionar Usuarios. (Fuente: Elaboración propia). 
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Buscra Historial Medico
(from CUN)
Realizar Baja
(from CUN)
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTOS - GESTION DE HISTORIA CLINICA
Médico
Entrega de Historial Clinico
(from CUN)
Seleccionar Perfil
(from CUN)
Registrar Modulos
(from CUN)
Seleccionar Sistema
(from CUN)
Administrador del Sistema
Registrar Accesos
(from CUN)
Seleccionar Modulos
(from CUN)
<<communicate>>
<<communicate>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTOS - GESTIONAR ACCESOS
Buscar Modulos
(from CUN)
<<include>>
Figura 33: Diagrama de caso de uso de requerimientos - Historia Clínica. (Fuente: Elaboración propia). 
Figura 32: Diagrama de caso de uso de requerimientos - Gestionar Accesos. (Fuente: Elaboración 
propia). 
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Buscar Consultorio
(from CUN)
Buscar Cita
(from CUN)
Buscar Paciente
(from CUN)
Buscar Tipo Atencion
(from CUN)
DIAGRAMA DE USO DE REQUERIMIENTO - GESTION DE CITAS
Registrar Paciente
(from CUN)
<<include>>
Registrar Cita
(from CUN)
<<extend>>
<<extend>>
<<include>><<extend>>
Registrar Consultorio
(from CUN)
<<include>>
Registrar Tipo Atencion
(from CUN)
Admisionista
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<include>>
Figura 34: Diagrama de caso de uso de requerimiento – Gestionar citas. (Fuente: Elaboración propia). 
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Figura 35: Diagrama de caso de uso de requerimiento – Gestión de Atención Medica. (Fuente: Elaboración propia). 
Buscar Cita
(from CUN)
Buscar Posicion Paciente
(from CUN)
Buscar Dietas
(from CUN)
Buscar Cie10
(from CUN)
Buscar Procedimientos
(from CUN)
Buscra Medicamento
(from CUN)
Buscrar Tiraje
(from CUN)
Buscra Recien Nacido
(from CUN)
Buscra Examen Nutricion
(from CUN)
Buscra Examen Auxiliar
(from CUN)
Buscar Evolucion
(from CUN)
Buscar Enfermedad
(from CUN) Buscar Medico
(from CUN)
Buscra Alta
(from CUN)
Buscra Tipo Alta
(from CUN)
Registrar Atencion Medica
(from CUN)
Registrar Enfermedad
(from CUN)
<<include>>
Registrar Tratamiento
(from CUN)
<<extend>>
Registrar Diagnosticos
(from CUN)
<<extend>>
Registrar Medicamento
(from CUN)
<<include>>
Registrar Evolucion
(from CUN)
<<include>>
Médico
(from Actores CUR)
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
Registrar Recien Nacido
(from CUN)
<<include>>
Registrar Orden Medica
(from CUN)
<<extend>>
<<extend>>
<<include>>
<<extend>>
<<include>>
<<include>>
Registrar Triaje
(from CUN)
<<include>>
Registrar Examen Nutricion
(from CUN)
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<extend>>
<<extend>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTO - GESTION DE ATENCION MEDICA
Asistencial
(from Actores CUR)
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
Registrar Alta
(from CUN)
<<communicate>>
<<include>>
<<include>>
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Registrar Paciente
(from CUN)
Admisionista
<<communicate>>
Buscar Paciente
(from CUN)
Buscra Residencia
(from CUN)
Buscra Precedencia
(from CUN)
Buscrar Lugar De Nacimiento
(from CUN)
Buscra Tipo Documento
(from CUN)
Buscra Seguro
(from CUN)
Buscar Ocupacion
(from CUN)
Buscar Grado Instruccion
(from CUN)
Registrar Tipo Documento
(from CUN)
Registrar Grado Instruccion
(from CUN)
Registrar Seguro
(from CUN)
Respondsble de Registros
Registrar Ocupacion
(from CUN)
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
Buscar Pais
(from CUN)
<<include>>
<<include>> <<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTOS - GESTION DE PACIENTES
Figura 36: Diagrama de caso de uso de requerimientos – Gestión de Pacientes. (Fuente: Elaboración propia). 
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Buscar Cie10
(from CUN)
Buscar Procedimientos
(from CUN)
Buscrar Cobertura
(from CUN)
Buscrar Tipo Farmacia
(from CUN)
Buscra Medicamento
(from CUN)
Buscrar Servicio
(from CUN)
Buscar Tipo Servicio
(from CUN)
Buscar Liquidacion
(from CUN)
Registrar Personal
(from CUN)
Buscar Acto Medico
(from CUN)
Buscrar Puesto Laboral
(from CUN)
Registrar Liquidacion
(from CUN)
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
Registrar Cobertura
(from CUN)
<<include>>
Registrar Tipo Farmacia
(from CUN)
Registrar Medicamento
(from CUN)
<<include>>
Registrar Liquidacion Farmacia
(from CUN)
<<include>>
<<include>>
<<include>>
Rgistrar Tipo Servicio
(from CUN)
<<include>>
Registrar Servicio
(from CUN)
<<include>>
Registrar Participantes
(from CUN)
Registrar Acto Medico
(from CUN)
<<include>>
Registrar Puesto Laboral
(from CUN)
<<include>>
Registrar Liquidacion Total
(from CUN)
<<include>>
<<include>>
<<include>>
Responsable de Liquidaciones
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<include>>
<<include>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTO - ADMINISTRAR LIQUIDACIONES
Figura 37: Diagrama de caso de uso de requerimientos – Gestionar Liquidaciones. (Fuente: Elaboración propia). 
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Buscar Facturacion
(from CUN)
Resoponsable de Facturacion
Registrar Facturacion
(from CUN)
Buscrar Tipo Comprobantes
(from CUN)
Registrar Tipo Comprobantes
(from CUN)
Buscar Liquidacion
(from CUN)
Buscar Eps
(from CUN)
Respondsble de Registros
(from Actores CUR)
Registrar Eps
(from CUN)
<<communicate>>
<<communicate>>
<<include>>
<<extend>>
<<extend>>
<<include>> <<extend>>
<<include>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTO - ADMINISTRAR FACTURACION
<<communicate>>
Buscar Envios
(from CUN)
Buscar Consolidados
(from CUN)
Buscar Facturacion
(from CUN)
Registrar Consolidados
(from CUN)
Resoponsable de Facturacion
Registrar Envios
(from CUN)
Personal Administrativo
Realizar envio
(from CUN)
Buscrar Liquidacion
(from CUN)
<<communicate>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>><<communicate>>
<<communicate>>
<<include>>
<<include>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTOS - ADMINISTRAR ENVIOS
Figura 38: Diagrama de caso de uso de requerimientos – Administrar Facturación. (Fuente: 
Elaboración propia). 
Figura 39: Diagrama de caso de uso de requerimientos – Administrar Envíos. (Fuente: 
Elaboración propia). 
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Buscar Facturacion
(from CUN)
Buscar Atenciones
(from CUN)
Buscar Liquidacion
(from CUN)
Administrador
Visualizar
(from CUN)
<<include>>
<<include>>
<<include>>
Gerente General
<<communicate>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTOS - REPORTES
<<include>>
Figura 40: Diagrama de caso de uso de requerimientos – Dashboard. (Fuente: 
Elaboración propia). 
Figura 41: Diagrama de caso de uso de requerimientos – Reportes. (Fuente: Elaboración propia). 
Buscar Cie10
(from CUN)
Registrar Participantes
(from CUN)
Doctor
Visualizar
(from CUN)
<<communicate>>
<<include>>
<<include>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTOS - DASHBOARD
Médico 
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Buscar Muestra
(from CUN)
Buscar Paciente
(from CUN)
Marcar Toma de Muestra
(from CUN)
Responsable de 
Pre-Analitica
(from Actores CUR)
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTOS - PRE-ANALÍTICA
<<communicate>>
<<include>>
<<include>>
Buscar Partos
(from CUN)
Buscar Tablas
(from CUN)
Buscar Especialidad
(from CUN)
Buscar Eventos
(from CUN)
Registrar Tablas
(from CUN)
Respondsble de Registros
<<communicate>>
<<include>>
Buscar Cirugias
(from CUN)
Generar  Tramas
(from CUN)
Registrar Partos
(from CUN)
Registrar Cirugias
(from CUN)
Registar Recursos Humanos
(from CUN)
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTOS - GESTIÓN DE TRAMAS
Responsable De 
Tramas
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
<<communicate>>
Registrar Eventos
(from CUN)
<<communicate>>
<<include>>
Figura 43: Diagrama de caso de uso de requerimientos – Gestión de Tramas. (Fuente: 
Elaboración propia). 
Figura 42: Diagrama de caso de uso de requerimientos – Laboratorio – Pre-Analítica. (Fuente: 
Elaboración propia). 
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Buscar Muestra
(from CUN)
Buscar Paciente
(from CUN)
Prcesar Muestra
(from CUN)
<<include>>
<<include>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMINETOS - POT-ANALÍTICA
Responsable Post-Analitica
<<communicate>>
Marcar Entrega de Muestra
(from CUN)
<<communicate>>
<<include>>
Buscrar Resultados
(from CUN)
Buscra Examen Auxiliar
(from CUN)
Buscar Paciente
(from CUN)
Responsable Post-Analitica
(from Actores CUR)
Registrar Resultados
(from CUN)
<<communicate>>
<<include>>
<<include>>
<<include>>
DIAGRAMA DE CASO DE USO DE REQUERIMIENTOS - REGISTRO DE RESULTADOS
Figura 44: Diagrama de caso de uso de requerimientos – Laboratorio – Post-Analítica. (Fuente: 
Elaboración propia). 
Figura 45: Diagrama de caso de uso de requerimientos - Laboratorio - Resultados. (Fuente: 
Elaboración propia). 
66 
3.1.1.3.2 Diagrama de Clases 
 
 
 
 
 
Personal
id : Integer
nombres : String
apellidos : String
fecha_nacimiento : String
direccion : String
email : String
telefono : String
sexo : Char
nro_documento : String
foto : String
agregar()
editar()
anular()
buscar()
index()
Usuarios
id : Integer
personal_id : Integer
usuario : String
password : String
estado : Char
agregar()
editar()
anular()
index()
1
1..n
Perfil
id : Integer
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
anular()
seleccionar()
index()
11..n
Acceso_Modulos
id : Integer
estado : Char
nuevo : Char
editar : Char
eliminar : Char
agregar()
1 1..n
Acceso_Sistemas
id : Integer
estado : Char
Agregar()
1
1..n
Modulo
id : Integer
descripcion : String
idpadre : String
url : String
order : Integer
estado : Integer
index()
agregar()
retornar_modulos()
editar()
getModulos()
getSubModulos()
eliminar()
1
1..n
Sistemas
id : Integer
descripcion : String
ruta : String
nota : String
estado : String
agreagr()
editar()
anular()
index()
1
1..n
1..n1
DIAGRAMA DE CLASES - SEGURIDAD
Figura 46: Diagrama de clases - Seguridad. (Fuente: Elaboración propia). 
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Procedimiento_Medico
agregar()
editar()
Examen_Laboratorio
agregar()
editar()
Tratamiento_Farmacologico
dosis : Integer
frecuencia : String
notsd : String
agregar() Examen_Imagen
agregar()
editar()
Consultorio
descripcion : String
estado : String
index()
agregar()
editar()
anular()
Tipo_Atencion
descripcion : String
estado : String
index()
agregar()
editar()
anular()
Lugar_nacimiento
descripcion : String
Procedencia
descripcion : String
Residencia
descripcion : String
Funciones_Vitales
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
anular() Examen_Medico
descripcion : String
estado : Char
agregar()
editar()
anular()
Detalle_Procedimientos
agregar()
eliminar()
Cie10
descripcion : String
agregar()
editar()
Tratamineto
historial : Integer
cantidad : String
frecuencia : String
dosis : String
agregar()
DIAGRAMA DE CLASES - HISTORIA CLÍNICA
Citas
fecha : Date
estado : String
pago : String
fin_atencion : Date
hora_atencion : Date
seguro : String
triaje : String
index()
agregar()
eliminar()
1
1..n
1
1..n
Pacientes
nombres : String
apellidos : String
fecha_nacimiento : Date
dni : String
grupo_sanguineo : String
index()
agregar()
editar()
buscar()
anular()
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1 1..n
Medico
especialidad_id : Integer
cmp : String
nombres : String
apellidos : String
estado : String
Evolucion
fecha : DateTime
subjetiva : String
objetiva : String
tratamiento_dieta : String
inter_examenes : String
plan_trabajo : String
agregar()
modificar()
eliminar()
11..n
Triaje
valor : String
agregar()
editar()1
1..n
Examen_Nutricion
valor : String
agregar()
editar()
1
1..n
Diagnosticos
cat : Integer
tipo : String
agregar()
eliminar()
1
1..n
Tipo_Altas
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
Historial_Examen_Auxiliar
fecha : Date
obtencion_muestra : Date
entrega_muestra : Date
reg_resultados : Date
agregar()
eliminar()
Posicion_Paciente
descripcion : string
estado : string
agregar()
editar()
anular()
Dietas
descripcion : String
estado : String
agregar()
modificar()
Procedimiento_Enfermeria
descripcion : String
detalle : String
observacion : String
agregar()
editar()
Medicamentos
descripcion : String
laboratorio : String
presentacion : String
agregar()
editar()
anular()
Examen_Auxiliar
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
anular()
1
1..n
Procedimiento_Quirurgico
agregar()
modificar()
Historial
enfermedad : String
plan : String
fecha : Date
estado : String
semana_gestacion : Integer
nro_cama : Integer
acompaniante : String
prioridad : Integer
interconsulta : String
Hospitalizado : Integer
ectoscopia : String
agregar()
editar()
imprimir()
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1..n
1
1..n
1..n
Procedimientos
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
1
1..n
1..n
1..n
Orden_Medica
medico : String
fecha : Date
agregar()
modificar()
eliminar()
imprimir()
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1..n
1..n
1..n
1..n
1..n
1..n
1..n
1..n
Figura 47: Diagrama de clases - Historia Clínica. (Fuente: Elaboración propia). 
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Medicamentos
descripcion : String
laboratorio : String
presentacion : String
agregar()
editar()
anular()
Tipo_Farmacia
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
anular()
Tipo_Servicio
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
anular()
Servicios
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
anular()
Acto_Medico
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
anular()
Personal
nombres : String
apellidos : String
fecha_nacimiento : String
direccion : String
email : String
telefono : String
sexo : Char
nro_documento : String
foto : String
agregar()
editar()
anular()
buscar()
index()
Puesto_Laboral
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
anular()
Cie10
descripcion : String
agregar()
editar()
Procedimientos
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
Medico
cmp : String
nombres : String
apellidos : String
estado : String
Liquidacion_Medicamentos
precio : Double
agregar()
editar()
1
1..n
1
1..n
Liquidacion_Total
factor : Double
cantidad : Double
unidad : Double
agregar()
editar()
1
1..n
1
1..n
Participantes
cantidad : Integer
monto : Double
agregar()
editar()
1
1..n
1
1..n
1
1..n
Liquidacion_Cie10
estado : String
agregar()
editar()
1
1..n
Liquidacion_Procedimientos
estado : Integer
agregar()
editar()
11..n
Coberturas
estado : Integer
descripcion : String
agregar()
editar()
Liquidacion
fecha : Date
sub_total : Double
total : Double
subtotal : Double
total2 : Double
descuento : Double
descuento2 : Double
igv1 : Double
igv2 : Double
nro_comprobante : String
estado : Integer
agregar()
editar()
anular()
imprimir()
1
1..n
1
1..n
11..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
1
1..n
Detalle_Factura
cantidad : Integer
monto : Double
descripcion : String
agregar()
editar()
1
1..n
TipoComprobantes
descripcion : string
serie : string
correlativo : integer
long_serie : integer
long_correlativo : integer
max_serie : integer
max_correlativo : integer
codigo : integer
alias : string
estado : string
agregar()
editar()
anular()
Factura
serie : String
correlativo : String
estado : Integer
igv : Double
subtotal : Double
total : Double
fecha : Date
igv_porciento : Double
enviado : String
pagado : String
codigo_qr : String
url : String
agreagr()
editar()
anular()
imprimir()
1
1..n
1
1..n
Detalle_consolidados
estado : Integer
1
1..n
Eps
descripcion : String
copago : Double
factor : Double
descruento : Double
correlativo : Integer
max : Integer
long : Integer
direccion : String
ruc : String
nombre_largo : String
gerente : String
alias : String
email : String
agregar()
editar()
anular()
1
1..n
Consolidados
fecha : Date
observaciones : String
estado : String
agregar()
editar()
exportar()
1
1..n
1
1..n
DIAGRAMA DE CLASES - LIQUIDACIONES
Figura 48: Diagrama de Clases - Liquidaciones. (Fuente: Elaboración propia). 
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Unidad_Medida
descripcion : String
simbolo : String
estado : Integer
agregar()
editar()
anular()
Tipo_especificos
examen_id : integer
descripcion : string
estado : string
posicion : integer
agregar()
editar()
anular()
Especificos
descripcion : String
estado : Integer
valor_referencia string : String
posicion : Integer
agregar()
editar()
anular()
1
1..n
Examen_Auxiliar
descripcion : String
estado : String
agregar()
editar()
anular()
11..n
1
1..n
Resultados
valor : String
agregar()
editar()
imprimir()
Especificas_TipoEspecificos
estado : Integer
agregar()
1
1..n
1
1..n
Especificos_Examen
estado : Integer
agregar()
1 1..n
1
1..n
Historial_Examen_Auxiliar
fecha : Date
obtencion_muestra : Date
entrega_muestra : Date
reg_resultados : Date
agregar()
eliminar()
1
1..n
1
1..n
Resultados3
valor : String
valor2 : String
agregar()
editar()
imprimir()
1
1..n
Resultados2
valor : String
agregar()
editar()
imprimir()
1 1..n
Historial
enfermedad : String
plan : String
fecha : Date
estado : String
semana_gestacion : Integer
nro_cama : Integer
acompaniante : String
prioridad : Integer
interconsulta : String
Hospitalizado : Integer
ectoscopia : String
agregar()
editar()
imprimir()
1
1..n
1
1..n
1..n
1
DIAGRAMA DE CLASES - LABORATORIO
Figura 49: Diagrama de clases - Laboratorio. (Fuente: Elaboración propia). 
70 
3.1.1.4 Diseño de la solución  
3.1.1.4.1 Modelo físico de datos 
 
 
 
 
Figura 50: Esquema de datos - Seguridad. (Fuente: Elaboración propia). 
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Figura 51: Esquema de datos - Historia Clínica. (Fuente: Elaboración propia). 
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Figura 52: Esquema de datos - Liquidaciones. (Fuente: Elaboración propia). 
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3.1.1.4.2 Arquitectura web 
El sistema de información con tecnología web para la gestión de historias 
clínicas, labora bajo una arquitectura web de 3 capas: 
 Capa de presentación 
 Capa de proceso 
 Capa de datos 
Cada una de ellas es una tarea separada que se ejecuta en plataformas 
diferentes. 
Figura 53: Esquema de datos - Laboratorio. (Fuente: Elaboración propia). 
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Figura 54: Arquitectura web en 3 capas. (Fuente: Elaboración propia). 
3.1.1.4.3 Patrón de diseño 
Para el desarrollo del sistema de información se empleó el patrón de 
diseño Model – View – Controller, en español, Modelo – Vista – 
Controlador (MVC). Es un patrón de arquitectura de software que nos 
aporta separando los datos de nuestra aplicación de la lógica y de la 
interfaz de usuario obteniendo así tres componentes (capas) 
relacionados entre sí. Esto hace referencia a la arquitectura web en 
tres capas. 
 
Figura 55: Patrón de diseño Model - View - Controller. (Fuente: 
ttps://www.youtube.com/watch?v=a3nE8neOwHM). 
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3.1.1.4.4 Interfaz de usuario 
Pantalla de login del sistema de información web 
  
 
 
  
Figura 56: Pantallazo de ingreso al sistema de información web. (Fuente: Sistema de 
información para la gestión de historias clínicas). 
Figura 57: Pantalla principal del sistema de información web. (Fuente: 
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
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Pantallas del módulo seguridad 
Figura 58: Pantalla Principal del Módulo de seguridad. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
 
Figura 60: Pantalla del módulo seguridad - Administrar Sistemas. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
Figura 59: Pantalla del módulo seguridad - Gestionar Usuarios. (Fuente: Sistema de información para 
la gestión de historias clínicas). 
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Pantallas del módulo de historias clínicas 
 
 
Figura 62: Pantalla principal del módulo Historia Clínica. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
Figura 61: Pantalla del módulo seguridad - Gestionar Accesos. (Fuente: Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
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Figura 64: Pantalla del módulo historia clínica - Gestionar Pacientes. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
 
Figura 63: Pantalla del módulo historia cínica - Gestionar Citas. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas).  
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Figura 65: Pantalla del módulo historia clínica - Gestionar Atención Médica. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
 
Figura 66: Pantalla del módulo de historia clínica - Gestión de Historia Clínica. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
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Pantallas del módulo liquidaciones 
 
Figura 67: Pantalla principal del módulo liquidaciones. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
 
Figura 68: Pantalla del módulo liquidaciones - Administrar Liquidaciones. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
 
Figura 69: Pantalla del módulo liquidaciones - Administrar Facturación. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
 
81 
 Pantallas del módulo laboratorio 
 
Figura 70: pantalla del módulo liquidaciones - Administrar Envíos. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
Figura 72: Pantalla principal del módulo laboratorio. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
Figura 71: Pantalla del módulo laboratorio - Pre Analítica. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
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Figura 73: Pantalla del módulo laboratorio - Post Analítica. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
Figura 74: Pantalla del módulo de laboratorio - Registro de resultados. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
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Pantallas del Módulo Vigilancia Epidemiológica 
 
 
  
Figura 75: Pantalla del módulo vigilancia epidemiológica – Dashboard. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
Figura 76: Pantalla del módulo vigilancia epidemiológica - Atenciones por médicos. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
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Figura 77: Módulo vigilancia epidemiológica - Ingresos por usuarios de Seguros. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
Figura 78: Pantalla del módulo de vigilancia epidemiológica - Gestionar Tramas. (Fuente:  
Sistema de información para la gestión de historias clínicas). 
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 Analizar la gestión de las historias clínicas en la Corporación Médica 
San Martín. 
 
 En la figura 79 se observa el diagrama del proceso de gestión de historia 
clínica. El proceso se inicia con la apertura de la historia clínica, se realiza la 
afiliación del paciente e inicia la atención médica. También el médico solicita 
exámenes de laboratorio, rayos x, según sea el caso de lo contrario solo se 
entregaría una receta médica. 
El paciente se realiza sus exámenes de laboratorio solicitados por el médico, 
seguidamente se procesa la muestra médica y luego se registra en archivo 
Word los resultados, se imprime el resultado, firma el tecnólogo y se entrega 
al paciente. El paciente nuevamente regresa con su médico que lo atendió 
para darle un diagnostico final de su malestar y entregarle una receta médica. 
Se recoge todos los archivos físicos utilizados para realizar la atención y estos 
se adjunta a la historia clínica y ser archivada. Se envía la historia clínica a 
Figura 79: Proceso de la gestión de historia clínica sin el uso del sistema. (Fuente: Elaboración propia). 
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administración. Aquí se verifica si se requiere realizar la liquidación y 
facturación de la atención, si no se archiva en el centro de historias clínicas. 
Con todo esto se concluye que la historia clínica desde su apertura, realiza 
un recorrido por diferentes áreas hasta llegar a su archivamiento absorbiendo 
mucho tiempo y logística.  
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Figura 80: Gestión de historia clínica con el uso del sistema de información. (Fuente:  
Elaboración propia). 
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 Analizar la relación del sistema de información en la gestión de historias 
clínicas en la Corporación Médica San Martín. 
En la figura 80 se aprecia el proceso de gestión de historias clínica con la aplicación del 
sistema de información. 
El proceso se inicia con el registro de datos. El paciente solicita una cita, el personal de 
admisión apertura su historia clínica (registra nombres, apellidos, tipo de documento, fecha 
de nacimiento, teléfono, número de documento, grupo sanguíneo, centro de trabajo, 
aseguradora, entre otros datos personales) todo esto se realiza si está viniendo por primera 
vez, si no busca su historia en el sistema de información y registra su cita. El paciente acude 
a su médico según ha indicado en admisión. El médico realiza la atención, llenando sus 
funciones vitales, solicita exámenes de laboratorio, rayos x, según sea el caso, de lo contrario 
solo se entregaría su tratamiento. El paciente se realiza sus exámenes de laboratorio 
solicitados por el médico, seguidamente se procesa la muestra médica y luego se registra los 
resultados en el sistema de información. En admisión se imprime el resultado de sus 
exámenes de laboratorio y se entrega al paciente. El paciente nuevamente regresa con su 
médico que lo atendió para realizar de la lectura de sus resultados y darle un diagnostico 
final de su malestar y entregarle su tratamiento realizado en el sistema e impreso del mismo. 
El sistema realiza el procesamiento de datos registrados. Se realiza la contrastación de los 
datos correspondientes al diagnóstico (cie 10), procedimientos, índice de masa corporal, 
fecha de atención y edad de atención. 
En la parte administrativa se busca la historia clínica del paciente y se procede a realizar la 
liquidación según aseguradora que haya indicado el paciente en admisión. Además, también 
se realiza la facturación, para este proceso se busca la liquidación correspondiente. 
El sistema reporta al CORE (Grupo de trabajadores que toma decisiones en la Corporación 
Médica San Martín), información como, por ejemplo: número de atenciones por seguros, 
ingresos por seguros, número de atenciones por médico, diagnósticos más frecuentes. Toda 
esta información se muestra mediante gráficos de barras, gráficos de tortas y gráficos de 
línea. Y este grupo junto con gerencia general toma decisiones. 
También el sistema reporta datos en formato excel y pdf, de las atenciones por consultorio 
y por rango de fechas. Asimismo, se observa, tiempo en registrar los resultados, tiempo en 
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entrega de resultados de exámenes de laboratorio y tiempo en realizar una atención médica, 
ayudando así a la toma de decisiones al área de calidad y gerencia general. 
En la figura 81 se observa la implementación del sistema de información con tecnología web 
para la gestión de historias clínicas, el cual se desarrolló bajo los requerimientos 
especificados anteriormente, en esta ocasión la problemática era la gestión de historias 
clínicas las cuales se desarrollan a diario en la Corporación Médica San Martín. 
El sistema de información con tecnología web tuvo una excelente aceptación por los 
trabajadores de la Corporación Médica San Martín porque les facilita realizar con más 
VISTA 
CONTROLADOR 
MODELO 
Figura 81: Desarrollo del sistema de información para la gestión de historias clínicas. (Fuente:  
Elaboración propia) 
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rapidez el proceso que tienen a su cargo. Aunque algunos trabajadores tuvieron resistencia 
al cambio, pero esto no fue motivo para no utilizar esta solución implementada.  
Ahora la historia clínica del paciente se puede consultar desde cualquier punto de la 
organización y en cualquier momento que el médico lo requiera. Ayudándole a tomar 
decisiones más rápidas ante cualquier caso que se le presente. 
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CONCLUSIONES 
1. Con respecto al análisis de la gestión de las historias clínicas en la Corporación Médica 
San Martín se concluye que existía procesos que requieren mucho tiempo para llevarlos 
a cabo, por ejemplo, al momento de registro de datos e identificación del paciente y 
atención médica, como también en el proceso de entrega de resultados de exámenes 
auxiliares. También el manejo de estos datos es muy delicado que necesitan ser 
resguardados con acceso restringido según la ley de protección de datos personales 
(29733). 
2. Se llegó a determinar e implementar el sistema de información para la gestión de 
historias clínicas en la Corporación Médica San Martín, la cual satisface los 
requerimientos del área de calidad, área de vigilancia epidemiológica, área 
administrativa, cuerpo médico y gerencia general. Con el cual se pudo reducir el tiempo 
al momento de sacar una cita hasta un 60.25%. Se redujo el tiempo hasta un 46.08% en 
atención al paciente en consulta ambulatoria. En la parte de laboratorio clínico, el tiempo 
se reduce a un 55.45% en entrega de resultados de exámenes auxiliares al paciente. El 
tiempo en realizar liquidaciones y facturaciones se acortó en un 70.69% y 73.50% 
respectivamente. 
3. Se realizó el análisis de la relación del sistema de información en la gestión de historias 
clínicas y se llegó a la conclusión que se pudo mejorar la gestión de historias clínicas en 
un 27.29%, debido a que la diferencia de las medias de desviación estándar (pre - test y 
post - test) es 9.81 el cual representa un 27.29% a favor de con el uso del sistema de 
información. 
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RECOMENDACIONES 
1. Realizar Capacitaciones en el manejo de tecnologías de información de tal forma que los 
trabajadores pierdan el temor al cambio, y así dar una buena usabilidad al sistema de 
información implementado. 
 
2. Si se llega a contratar un hosting, se recomienda una que tenga manejador de base de 
datos PostgreSql v9.2 para el correcto funcionamiento del sistema de información y 
minimizar costos. 
 
3. Manejar la gestión de acceso y privilegios de acorde a ley de datos personales (29733), 
con la finalidad de tener un buen control de seguridad de la información. Dado que la 
información que el sistema maneja es sumamente sensible, se debe proteger la integridad 
y confidencialidad del paciente. 
 
4. También se recomienda incorporar al sistema de información web un módulo que 
permita incorporar firmas digitales. De esta manera, se fortalecerá la autenticidad del 
médico. 
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ANEXOS 
Anexo A: cuestionario Nº1 (pre test) antes de usar el sistema de información web 
Variable dependiente: gestión de historia clínica 
¿Cómo califica la gestión de historias clínicas frente a los siguientes indicadores? Evalué en 
una escala de 1 a 5, donde:  
1 = 1min - 10min 2 = 11min - 20min 3 = 21min - 30min 4 = 31min – 40min 5 = 41min – Mas 
 
1 =  2 =  3 =  4 =  5 =  
Totalmente en 
desacuerdo 
En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 
De acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
 
Por favor encierre en un círculo la alternativa que más se parece a lo que usted piensa. 
1) Tiempo. 
Indicador 
1min - 
10min 
11min - 
20min 
21min - 
30min 
31min – 
40min 
41min – 
Mas 
Especifique 
tiempo 
1. Tiempo en sacar una cita. 1 2 3 4 5  
2. Tiempo en atención al paciente en 
consulta ambulatoria. 
1 2 3 4 5  
3. Tiempo en entrega de resultados de 
exámenes auxiliares. 
1 2 3 4 5  
4. Tiempo en realizar liquidaciones. 1 2 3 4 5  
5. Tiempo en realizar facturación. 1 2 3 4 5  
 
2) Información 
Indicador 
Totalmente 
en 
desacuerdo 
En 
desacuerdo 
Ni de 
acuerdo ni 
en 
desacuerdo 
De 
acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 
6. Confiabilidad de información: 
¿La información que usted 
1 2 3 4 
5 
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percibe en las historias clínicas 
en confiable? 
7. Calidad de información: ¿La 
información que percibe en las 
historias médicas realizadas 
por otros especialistas es 
entendible y de calidad? 
1 2 3 4 
5 
8. Disponibilidad de información: 
¿Está satisfecho con la 
disponibilidad de la 
información de Historias 
clínicas? 
1 2 3 4 
5 
 
 
3) Otras preguntas que definen la importancia de implementar un sistema de 
información 
 
Totalmente 
en 
desacuerdo 
En 
desacuerdo 
Ni de 
acuerdo ni 
en 
desacuerdo 
De 
acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 
9. Considera que es necesario mejorar el 
proceso de gestión de historias clínicas 
1 2 3 4 
5 
10. Considera usted que con el uso de un 
sistema de información mejorará la 
gestión de historias clínicas 
1 2 3 4 
5 
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Anexo B: Cuestionario Nº2 (post test) con el uso del sistema de información web 
Variable dependiente: Gestión de Historia Clínica 
¿Cómo califica la gestión de historias clínicas frente a los siguientes indicadores? Evalué en 
una escala de 1 a 5, donde:  
1 = 1min -10min 2 = 11min - 20min 3 = 21min - 30min 4 = 31min – 40min 5 = 41min – Mas 
 
1 =  2 =  3 =  4 =  5 =  
Totalmente en 
desacuerdo 
En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 
De acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
 
Por favor encierre en un círculo la alternativa que más se parece a lo que usted piensa. 
4) Tiempo. 
Indicador 
1min - 
10min 
11min - 
20min 
21min - 
30min 
31min – 
40min 
41min – 
Mas 
Especifique 
tiempo 
11. Tiempo en sacar una cita. 1 2 3 4 5 
 
12. Tiempo en atención al paciente en 
consulta ambulatoria. 
1 2 3 4 5 
 
13. Tiempo en entrega de resultados de 
exámenes auxiliares. 
1 2 3 4 5 
 
14. Tiempo en realizar liquidaciones. 1 2 3 4 5 
 
15. Tiempo en realizar facturación. 1 2 3 4 5 
 
 
 
5) Información 
Indicador 
Totalmente 
en 
desacuerdo 
En desacuerdo 
Ni de acuerdo 
ni en 
desacuerdo 
De acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
1. Confiabilidad de información: La 
información que usted percibe en las 
historias clínicas en confiable 
1 2 3 4 
5 
2. Calidad de información: ¿La 
información que percibe en las historias 
médicas realizadas por otros 
especialistas es entendible y de calidad? 
1 2 3 4 
5 
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3. Disponibilidad de información: ¿Está 
satisfecho con la disponibilidad de la 
información de Historias clínicas? 
1 2 3 4 
5 
 
Variable independiente: sistema de información 
¿Cómo califica la gestión de historias clínicas frente a los siguientes indicadores? Evalué en 
una escala de 1 a 5, donde:  
1 = 2 = 3 = 4 = 5 = 
Totalmente en 
desacuerdo 
En desacuerdo 
Ni de acuerdo ni 
en desacuerdo 
De acuerdo 
Totalmente de 
acuerdo 
 
Por favor encierre en un círculo la alternativa que más se parece a lo que usted piensa. 
Respuestas 
Preguntas 
Totalmente 
en 
desacuerdo 
En 
desacuerdo 
Ni de 
acuerdo ni 
en 
desacuerdo 
De 
acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 
1. Funcionalidad. ¿Se identifican 
fácilmente las figuras, las tablas, los 
hipertextos, las zonas activas y el 
tipo de acción que se debe ejecutar? 
1 2 3 4 5 
2. Confiabilidad. ¿El sistema de 
información mantiene al personal 
informado sobre las tareas en 
ejecución y protege los datos del 
paciente? 
1 2 3 4 5 
3. Usabilidad. ¿La distribución de los 
elementos estructurales del sistema 
de información (ejemplo barras de 
desplazamiento, zonas de contenido, 
botones, etc.) es buena? 
1 2 3 4 5 
4. Eficiencia. ¿Los procedimientos de 
navegación por la aplicación o 
ejecución de tareas asignadas se 
aprenden de forma prácticamente 
inmediata? 
1 2 3 4 5 
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5. Capacidad de mantenimiento. 
¿Las dudas del personal se resuelven 
fácilmente? 
1 2 3 4 5 
6. Portabilidad. ¿La velocidad de 
funcionamiento del sistema de 
información, considerando el tipo de 
tarea que se exige, es buena? 
1 2 3 4 5 
7. Confidencialidad. ¿El sistema de 
información garantiza que la 
información esté accesible 
únicamente a personal autorizado? 
1 2 3 4 5 
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Anexo C: Tabla de distribución t – student  
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Anexo D: Ficha de informe médico 
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Anexo E: Ficha de historia clínica 
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Anexo F: Ficha de epicrisis. 
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Anexo G: Ficha de hoja de referencia 
